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1 Einleitung und Zielstellung 
Wirbelkörperfrakturen zählen zu den häufigsten Frakturen bei Osteoporose [Hadji et al. 
2013]. Über die Inzidenz von klinischen Wirbelkörperfrakturen und die Prävalenz der Os-
teoporose in Europa und Deutschland ist nur wenig bekannt. Vorhandene Untersuchun-
gen unterscheiden sich methodisch und regional erheblich. In Deutschland sind mindes-
tens 30 % der Menschen über 75 Jahre von Osteoporose betroffen [Häussler et al. 2006]. 
Die tatsächliche Prävalenz wird noch größer vermutet, da symptomlose Formen schwer 
identifiziert werden können [Schürer et al. 2015]. Brüche als Folge von Osteoporose sind 
mit einer erheblichen Minderung der Lebensqualität für die Patienten verbunden und des-
halb klinisch bedeutsam. Die demografische Entwicklung unserer Gesellschaft wird 
Schätzungen zur Folge dazu führen, dass bis 2060 jeder dritte Einwohner älter als 
65 Jahre sein wird [Statistisches Bundesamt 2015]. Für die interdisziplinäre Versorgung 
dieser Patienten werden daher valide epidemiologische Daten benötigt. 
1.1 Anatomie der Wirbelkörper und Pathophysiologie der Wirbel-
körperfrakturen 
Wirbelkörperfrakturen betreffen den Corpus vertebrae. Die Wirbelkörper sind für die axiale 
Stützfunktion des Rumpfes verantwortlich. Der Aufbau des Wirbels ist an seine Funktion 
und Belastung angepasst [Myers und Wilson 1997]. Die vordere und mittlere Säule, zu-
sammengesetzt aus dem Wirbelkörper und die ihn begrenzenden Längsbänder, sind auf 
Druckbelastung ausgelegt. Zugkräfte wirken hauptsächlich auf die hintere Säule ein. Zu 
dieser gehören der Wirbelbogen mit dem segmentalen Bandapparat und den Facettenge-
lenken [Müller et al. 2008; Denis 1983]. 
Pathologische Veränderungen der Knochentrabekel wie beispielsweise bei einer Osteo-
porose-Erkrankung sind mit Brüchen assoziiert [Genant et al. 2000; Kanis 2002; Kaptoge 
et al. 2004]. Bei Osteoporose liegen eine Minderung der Knochendichte und eine trabeku-
läre Mikroarchitekturstörung vor [Chairman und Peck 1993]. Risikofaktoren für die Ent-
wicklung einer Osteoporose sind u. a. weibliches Geschlecht, hohes Alter und Immobilität. 
Seltener sind Ätiologien, die zu einer sekundären Osteoporose führen können. Dazu zäh-
len hauptsächlich Glukokortikoid-Einnahmen, Hypogonadismus oder Osteomalazie [He-
rold et al. 2014].  
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Nimmt die Knochenmineraldichte um 40 % ab, wird etwa die Hälfte der davon Betroffenen 
später eine Fraktur erleiden [Mazess 1990]. Laut W. W. Xu et al. ist bei 50 % der präva-
lenten Wirbelkörperfrakturen eine vorliegende Osteoporose die Ursache [Xu et al. 2011]. 
Dies trifft insbesondere für spontane Brüche von Wirbelkörpern zu. So kann z. B. das He-
ben minimaler Lasten aus dem Stand heraus zu Frakturen der Wirbelkörper führen [Pan-
da et al. 2014].  
Wirbelkörperbrüche können ebenfalls bei unauffälliger Knochendichte eintreten [Xu et al. 
2011; Stone et al. 2003]. Mindestens die Hälfte aller diagnostizierten Brüche ist nach Un-
tersuchungen von C. Cooper et al. nicht-osteoporotischer Genese [Cooper et al. 1992a]. 
Stürze oder Unfälle sind darunter die häufigsten Ursachen [Oudshoorn et al. 2012]. Unfäl-
le mit hoher Krafteinwirkung wie z. B. bei Verkehrsunfällen können auch bei gesunden 
und jüngeren Menschen eine Fraktur der Wirbelkörper verursachen. Es wurde beobach-
tet, dass Männer, die im Laufe ihres Lebens einer starken körperlichen Belastung ausge-
setzt waren, später tendenziell häufiger Wirbelkörperfrakturen erlitten [Lunt et al. 2001].  
Zusätzlich zu den zuvor genannten Ätiologien trägt die Senkung der Muskelkraft im Alter 
zur Instabilität der Wirbelkörper bei [Pfeifer et al. 2004]. 
1.2 Klinik und Diagnostik 
Frische Wirbelkörperfrakturen sind häufig asymptomatisch [O’Neill et al. 2004]. Nur ein 
Drittel aller Patienten gab in Befragungen Beschwerden an [Cooper et al. 1993; Ross 
1997]. Wenn Symptome vorhanden sind, können diese von unspezifischen Schmerzen 
bis zur völligen Immobilität variieren. Hauptmanifestationsort für eingetretene vertebrale 
Impressionen ist laut C. Josten der thorakolumbale Abschnitt der Wirbelsäule [Josten 
2012]. Bei der klinischen Untersuchung sind Rückenschmerzen [Ross 1997], ein Klopf-
schmerz über dem Wirbelkörper und ein Stauchungsschmerz des Rumpfes [Willburger 
und Knorth 2003] wegweisend. Bei 20 % der Betroffenen sind zusätzlich neurologische 
Komplikationen festgestellt worden (Tetraplegien 43,3 % und Cauda equina-Syndrome 
10,1 %) [Charles und Steib 2015; Albert und Ravaud 2005]. 
Klinisch können die Abnahme der Körpergröße um mindestens 2 – 4 cm [Black et al. 
1999] und eine Zunahme des Kyphosewinkels der Brustwirbelsäule um 15 ° signifikant 
einen Wirbelkörperbruch aufzeigen [Ensrud et al. 1997]. 
Eine Bildgebung ist indiziert, wenn Rückenschmerzen und mindestens ein klinischer Risi-
kofaktor für Osteoporose (hohes Alter und weibliches Geschlecht) vorliegen [Cooper et al. 
1993]. Methode der Wahl ist das konventionelle Röntgen der Brust- und Lendenwirbelsäu-
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le in zwei Ebenen (anterior-posterior und seitlicher Strahlengang) [Rieger et al. 2006]. Die 
semiquantitative Klassifikation nach Genant wird zur Beurteilung der angefertigten Bilder 
genutzt (Anhang Abb. I) [Genant et al. 1993]. Ein Bruch wird diagnostiziert, wenn die Hö-
he des Wirbelkörpers um mindestens 20 % der Ursprungshöhe komprimiert ist [Black et 
al. 1999]. Es gibt charakteristische Morphologien eines gebrochenen Wirbelkörpers  
(Platt-, Fisch- oder Keilwirbel) im Röntgenbild [Willburger und Knorth 2003]. In seltenen 
Fällen können sich frische Wirbelkörperfrakturen nicht im Röntgenbild darstellen lassen 
[Pham et al. 2005]. In diesen Fällen könnte eine MRT-Untersuchung eine sehr frische 
Fraktur durch die Darstellung eines Knochenödems detektieren [Spiegl et al. 2009]. Eine 
CT-Untersuchung bietet den Vorteil, die Verhältnisse der Wirbelkörperhinterkante und des 
Spinalkanals zu beurteilen [Willburger und Knorth 2003]. Weiterhin kann mit Hilfe der 
Schnittbildgebung die Stabilität des Fragments evaluiert werden [Böhren 2003]. Röntgen- 
und CT-Bilder einer Fraktur sind in der Abb. 1.1 dargestellt.  
Bei 40 % der Patienten wurden nach Einschätzung von P. D. Ross die Symptome initial 
missinterpretiert und keine notwendige Diagnostik veranlasst [Ross 1997]. Bei Verdacht 
auf das Vorliegen einer Osteoporose sollte auch eine Knochendichtemessung erfolgen 
[Melton et al. 1997; Black et al. 1999]. 
1.3 Therapie und Prävention 
Zur Therapie der Wirbelkörperfrakturen stehen konservative und operative Möglichkeiten 
zur Verfügung. Sollte eine Osteoporose vorliegen, ist zusätzlich eine spezifische Osteopo-
rose-Therapie indiziert [DVO 2014]. 
Die Klassifikation der Fraktur geht der Therapie voraus. Die heute verwendete AO-
Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesen, Anhang Abb. II) orientiert sich an der 
Einteilung der thorakolumbalen Wirbelkörperfrakturen nach Magerl [Magerl et al. 1994]. 
Die AO-Klassifikation berücksichtigt die Ursache der Wirbelkörperfraktur und geht auch 
auf eine evtl. bestehende Instabilität ein. Ein Bruch kann demnach durch Kompression 
(Typ A), Distraktion (Typ B) oder Rotation (Typ C) entstanden sein [Vaccaro et al. 2014]. 
Das Drei-Säulen Modell nach Denis [Denis 1983] unterteilt die Wirbelsäule anatomisch in 
drei vertikal verlaufende Säulen (Abb. 1.2). Mit diesem Modell kann ebenfalls die Stabilität 
eines Bruches beurteilt werden. Sind an der Fraktur mindestens zwei Säulen oder die 
posteriore Säule beteiligt, gilt der Wirbelkörperbruch als instabil.  
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Abb. 1.1: Röntgen (oben) anterior-posterior (li)   Abb. 1.2: Drei-Säulen Modell nach Denis 
und lateraler Strahlengang (re) sowie CT (unten) [Denis 1983] 
sagittal, axial und coronar (v. li) einer LWK1-Fraktur  
[Reinhold et al. 2013] 
 
Stabile Brüche (Typ A1 und A2 nach AO) werden primär konservativ behandelt. Eine 
frühzeitige funktionelle Therapie und eine medikamentöse Schmerztherapie kommen da-
bei zur Anwendung. Physiotherapie und manuelle Therapie unterstützen die rasche Mobi-
lisierung des Patienten und die weitere suffiziente Schmerzreduktion [Kendler et al. 2015]. 
Trotz konservativer Therapie kann es selten zu einer progressiven Kyphosierung mit In-
stabilität kommen. In diesen Fällen müsste anschließend eine operative Korrektur erfol-
gen [Josten et al. 2005]. 
Eine Operation wird primär bei instabilen Brüchen (Typ A3, Typ B und Typ C nach AO), 
erheblicher Schmerzsymptomatik bzw. neurologischen Defiziten oder erhöhtem Risiko für 
weitere Frakturen durchgeführt [Aschenbrenner und Biberthaler 2012]. 
Als Standardverfahren für Sinterungsfrakturen gelten dabei die Vertebroplastie und die 
Kyphoplastie. Bei diesen Operationen wird in einen frisch gesinterten Wirbelkörper Ze-
ment von transpediculär (durch den Wirbelbogen) nach intracorporal injiziert. Bei der Ky-
phoplastie wird zusätzlich mittels eines eingebrachten Ballons der gesinterte Wirbelkörper 
aufgerichtet. N. Wülker et al. beschrieben, dass beide Verfahren gleichermaßen zur Stabi-
lität und Schmerzreduktion nach einer Fraktur beitragen [Wülker et al. 2015]. Es kann ein 
gering erhöhtes Risiko für Anschlussfrakturen benachbarter Wirbelkörper nach Ze-
mentaugmentation von unter 8 % resultieren [Movrin et al. 2010]. 
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Traumatische Wirbelkörperfrakturen können offen operativ mit internen Fixateuren von 
dorsal und winkelstabilen Platten von ventral versorgt werden. Eine frühestmögliche Mobi-
lisierung und anschließende Rehabilitation sichern das Outcome nach der Operation. Die 
Stabilität ist dabei langfristig gewährleistet [Aschenbrenner und Biberthaler 2012]. 
Bei einer Osteoporose-Erkrankung, die zu einem Bruch führte, wird zusätzlich eine medi-
kamentöse Osteoporose-Behandlung empfohlen. Dies gilt insbesondere bei niedrig-
traumatischen Wirbelkörperfrakturen oder Knochendichtewerten von unter - 2,0 SD  
(T-Score) [DVO 2014]. Pharmakologisch stehen Antiresorptiva und Osteoanabolika zur 
Verfügung. Am häufigsten erfolgt die Verschreibung von Bisphosphonaten (Antiresorptiva) 
[Häussler et al. 2006]. Für alle Präparate dieser Gruppe ist eine Risikoreduktion weiterer 
Frakturen nach vorhergehenden vertebralen Brüchen belegt [DVO 2014]. 
Die Prävention von Stürzen könnte das Frakturrisiko ebenfalls senken. Die körperliche 
Fitness des älteren Menschen korreliert invers mit der Sturzneigung. Einfache Tests wie 
z. B. die Handkraftmessung und der Tandemstand haben sich als gute Surrogat-
Parameter für die Einschätzung des individuellen Risikos herausgestellt [Torner et al. 
2016]. 
1.4 Sozioökonomie der Wirbelkörperfrakturen 
Bestehende Brüche der Wirbelsäule können mit erheblichen Langzeitfolgen assoziiert 
sein. Dauerhafter Rückenschmerz und Achsfehlstellungen sind sozioökonomisch relevant 
[Willburger und Knorth 2003]. Die Minderung der Lebensqualität ist mit anderen chroni-
schen Erkrankungen, wie z. B. der Lunge, vergleichbar [Adachi et al. 2010]. Psychosozia-
le Folgen (z. B. das Gefühl von Abhängigkeit und Hoffnungslosigkeit), Depression und 
soziale Isolation werden weiterhin beschrieben [Gold 2001]. 
Bei prävalenten Wirbelkörperbrüchen wurde eine Zunahme der Hospitalisierungsrate be-
obachtet [Cauley et al. 2016]. Nach einer Wirbelkörperfraktur stieg in Untersuchungen die 
altersstandardisierte Mortalität um das Zweifache an. Vorherige Frakturen in der Anamne-
se erhöhen das Sterberisiko nochmals [Kanis et al. 2000]. Männliches Geschlecht und 
hohes Alter sind die größten Mortalitätsfaktoren [Bliuc et al. 2009]. Die 5-Jahres-
Mortalitätsrate älterer Menschen mit prävalenten Wirbelkörperfrakturen wird auf 20 % ge-
schätzt [Cooper 1997]. 
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1.5 Häufigkeit der Wirbelkörperfrakturen 
Zu Beginn dieser Arbeit im Frühjahr 2014 waren keine Untersuchungen zur Häufigkeit von 
Wirbelkörperfrakturen bekannt, die in Deutschland prospektiv an Kliniken und gleichzeitig 
in orthopädischen sowie chirurgischen Praxen durchgeführt worden sind.  
Cooper et al. nahmen 1992 in Rochester (USA) eine populationsbasierte Erhebung zu 
Wirbelkörperfrakturen vor. Teilnehmer einer Studie wurden regelmäßigen Röntgenauf-
nahmen unterzogen. Durch den Vergleich dieser Bilder mit vorherigen Aufnahmen wurden 
Wirbelkörperbrüche diagnostiziert. Es zeigte sich ein Ergebnis von 117,0 / 100.000 neuen 
Wirbelkörperfrakturen pro Jahr[Cooper et al. 1992a].  
Die Malmö-Studie fand im Jahr 2000 eine Wirbelkörperfrakturinzidenz von 
611,3 / 100.000, die auf Grundlage einer radiologischen Datenbank identifiziert wurde 
[Kanis et al. 2000]. 
Die größte europäische Frakturstudie (EVOS) ermittelte 2002 eine Zahl von 
820,0 / 100.000 neuen Wirbelkörperfrakturen [Felsenberg et al. 2002]. Neue Wirbelkörper-
frakturen wurden dort retrospektiv durch den Vergleich von radiologischen Bildern defi-
niert, die in festen Zeitabständen von Teilnehmern einer großen Studienkohorte angefer-
tigt wurden. 
Um diagnostische Verfahren für die Definition einer Wirbelkörperfraktur miteinander zu 
vergleichen, erhoben L. J. Melton et al. 2006 eine Inzidenz von 2.300,0 / 100.000 neuen 
Brüchen bei Frauen jenseits des 50. Lebensjahres [Melton et al. 2006]. 
D. N. Nguyen et al. analysierten 2007 aus den Daten der groß angelegten Dubbo Osteo-
porosis Epidemiology Study eine Inzidenz von 3.700,0 / 100.000 [Nguyen et al. 2007]. 
Im Rahmen einer nationalen Gesundheitsstudie in Ungarn erfassten M. Pentek et al. in 
dortigen Krankenhäusern 48,0 / 100.000 neue Wirbelfrakturen [Pentek et al. 2008].  
In Italien wurden durch U. Tarantino et al. 155,0 / 100.000 neue Wirbelkörperfrakturen pro 
Jahr gezählt, die in den Krankenhäusern zur Behandlung kamen [Tarantino et al. 2010]. 
C. Oudshoorn et al. verfolgten von 1986 bis 2008 die Entwicklung der Häufigkeit von Wir-
belkörperfrakturen, die in einigen niederländischen Notaufnahmen behandelt wurden. Im 
Ergebnis fanden sich 103,6 / 100.000 neue Brüche der Wirbelkörper pro Jahr [Oudshoorn 
et al. 2012].  
Baessgen et al. erhoben 2013 prospektiv eine Inzidenz von 75,5 / 100.000 neuen Wirbel-
körperfrakturen in beiden Rostocker Kliniken und bei den niedergelassenen Chirurgen 
[Baessgen et al. 2013]. 
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Im Frühjahr 2016 veröffentlichten Lehmann et al. eine Häufigkeit von 116,1 / 100.000 
neuen Wirbelkörperfrakturen in der Bevölkerung von Jena. Die Erfassung schloss die Kli-
niken und die ambulanten Praxen der Stadt mit ein [Lehmann et al. 2016]. 
Die Abb. 1.2 stellt die Ergebnisse dieser zehn unterschiedlichen Arbeiten vergleichend 
dar. Die gemittelte Inzidenz aller zehn Untersuchungen beträgt 804,7 / 100.000. 
 
Abb. 1.2: Wirbelkörperfrakturinzidenzen bisheriger Studien im Vergleich 
 
In der Zusammenschau dieser genannten Studien zur Wirbelkörperfrakturepidemiologie 
gelangt man zu dem Ergebnis, dass die höchste Inzidenz 3.700,0 / 100.000 [Nguyen et al. 
2007] und die niedrigste Inzidenz 48,0 / 100.000 [Pentek et al. 2008] beträgt. Die Spann-
weite zwischen Maximum und Minimum ist folglich größer als 3.600 neue Frakturen pro 
Jahr und 100.000 Einwohner. Die vorhandene Literatur hat offensichtlich über die Frak-
turepidemiologie wenig einheitliche und reproduzierbare Zahlen hervorzubringen (siehe 
4.6 Vergleich bisheriger Studien zur Häufigkeit der Wirbelkörperfrakturen). 
1.6 Problem- und Zielstellungen der Arbeit 
Bisherige Studien zur Inzidenz von Wirbelkörperfrakturen weisen große Differenzen un-
tereinander auf, die vermutlich auf methodischen und populationsbasierten Gründe basie-
ren. Um den Versorgungsbedarf von Patienten mit Wirbelkörperfrakturen einschätzen zu 
können, sind insbesondere Inzidenzen von klinisch relevanten Frakturen von Bedeutung. 
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Am Beispiel der mittleren Großstadt Rostock sollte im Rahmen dieser Arbeit eine Progno-
se für zu erwartende Frakturen aufgezeigt werden.  
Die prospektive Untersuchung einer definierten Population unter Einschluss klinischer und 
ambulanter Einrichtungen erschien für eine zuverlässige Inzidenzerhebung geeignet zu 
sein. In dieser Studie wurden nur Wirbelkörperbrüche erfasst, die neben einem Fraktur-
nachweis in der Bildgebung auch ein klinisches Beschwerdebild beim Patienten hervorrie-
fen.  
Folgende Aspekte wurden im Rahmen dieser Arbeit ebenfalls untersucht: 
 Analyse der Inzidenz im Altersgang. 
 Erfassung von Eigenschaften des Patientenkollektivs mit frischen klinischen 
(symptomatischen) Wirbelkörperfrakturen: Geschlecht, Alter, Größe, Gewicht, 
durchschnittliche Knochendichte zum Zeitpunkt der Fraktur und Frakturanamnese 
der vergangenen zehn Jahre. 
 Erfassung typischer Eigenschaften der inzidenten Wirbelkörperfrakturen: Höhe 
des Wirbelkörperbruchs, Anzahl beteiligter Wirbel pro Diagnose, Ursachen, Häu-
figkeit von Stürzen und Morphologie der Fraktur. 
 Vergleich von jüngeren und älteren Patienten bezüglich der Sturzhäufigkeit mit 
Wirbelkörperfrakturfolge. 
 Diskussion der Ursachen von Wirbelkörperfrakturen sowie Risikofaktoren der Pati-
enten. 
 Analyse der jahreszeitlichen Verteilung von Wirbelkörperbrüchen im Allgemeinen 
und die saisonale Abhängigkeit von zu Frakturen führenden Stürzen. 
 Reflektion der Versorgungssituation der Patienten vor einer aktuellen Wirbelkör-
perfraktur im Hinblick auf die Prävention und Therapie einer bestehenden Osteo-
porose. 
 Vergleich der Einrichtungen der Primärdiagnostik. 
 Vergleich mit anderen Inzidenzstudien unter Berücksichtigung der Methodik und 
Interpretation der Ergebnisse. 




2 Patienten, Materialien und Methoden 
2.1 Patientenpopulation 
In diese Studie wurden alle Einwohner der Hansestadt Rostock eingeschlossen, die wäh-
rend des Zeitraums der Erfassung mindestens 20 Jahre alt waren und eine klinisch rele-
vante Wirbelkörperfraktur erlitten. Wie für populationsbasierte Studien üblich, fand eine 
Einteilung der Altersklassen in Dekaden statt. Die Hansestadt Rostock verfügt über 
31 Stadtteile und hatte am 31. Dezember 2014 173.839 Einwohner, die mindestens  
20 Jahre alt waren. Davon waren 84.128 Männer und 89.711 Frauen.  
Grundlage für die Einwohnerzahlen war das Statistische Jahrbuch der kommunalen Sta-
tistikstelle der Hansestadt Rostock [Kommunale Statistikstelle der Hansestadt Rostock 
2014]. Geburten- und Sterbezahlen sowie Zu- und Abwanderungen wurden nicht berück-
sichtigt. Eine vollständige Auflistung der altersgruppenabhängigen Einwohnerzahlen ist im 
Anhang dieser Arbeit (Abb. III) einsehbar. 
2.2 Auswahlverfahren 
2.2.1 Einschlusskriterien 
Ein neuer Fall wurde in die Studie aufgenommen, wenn es sich um eine frische Wirbel-
körperfraktur handelte. Von einem frischen Bruch konnte ausgegangen werden, wenn der 
aktuelle Behandlungsanlass des Patienten (u. a. Rückenschmerz, Körpergrößenabnahme 
oder Sturz) unmittelbar mit der gegenwärtigen Diagnose eines neuen Wirbelkörperbru-
ches in Verbindung stand. Die Erfassung neuer Frakturen erfolgte im Zeitraum vom 
01. April 2014 bis zum 31. März 2015. Der Zeitpunkt der Fraktur musste sich innerhalb 
dieser Zeitspanne befinden, wobei entweder der Tag des vorausgehenden Unfallereignis-
ses oder das Datum der diagnostischen Bildgebung zu Grunde gelegt wurde. 
Um ausschließlich Patienten mit wohnhaft in der Hansestadt Rostock aufzunehmen, wur-
de geprüft, ob die Postleitzahl der Patientenanschrift zu einem der 31 Stadtteile der Han-
sestadt Rostock gehört. 
An dieser Studie haben beide Rostocker Kliniken und 27 ambulante Praxen im Stadtge-




 Klinikum Südstadt Rostock: Klinik für Unfallchirurgie und Orthopädie,  
Südring 81, 18059 Rostock 
 Universitätsklinikum Rostock: Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, 
Schillingallee 35, 18057 Rostock 
 Universitätsklinikum Rostock: Klinik für Neurochirurgie,  
Schillingallee 35, 18059 Rostock 
Teilgenommene Niederlassungen 
 15 Praxen für Orthopädie 
 12 Praxen für Chirurgie und Unfallchirurgie 
Eine ausführliche Auflistung aller teilgenommenen Praxen ist im Anhang der Arbeit (Abb. 
IV) zu finden.  
2.2.2 Ausschlusskriterien 
Brüche, die die Hals- oder Sakralwirbelsäule betrafen, wurden von der Studie ausge-
schlossen. Frakturen, die in anderen Wirbelelementen (Spina vertebralis) stattfanden, 
galten nicht als Wirbelkörperbruch. Patienten, die unmittelbar an einem Polytrauma oder 
an anderen Ursachen verstorben waren, wurden nicht für die Studie gezählt. 
2.3 Datenerhebung und Datenprüfung 
Bei jedem neu aufgenommenen Patienten wurden folgende Angaben erhoben: 
 Datum und Ort der Frakturdiagnose 
 Alter, Geschlecht, Größe und Gewicht des Patienten 
 Lokalisation des Wirbelkörperbruchs (BWS oder LWS) 
 Sturzanamnese 
 Ursache der Wirbelkörperfraktur (spontan, Sturz, Karzinom, Verkehrsunfall) 
 Frakturanamnese (10 Jahre rückwirkend) 
 Knochendichtemessung mit T-Score Wert und Zeitpunkt der Messung 
 Osteoporose-Medikation 
 Morphologie der Wirbelkörperfraktur 
Innerhalb des Studienzeitraums (April 2014 – März 2015) und jeweils vier Wochen davor 
und danach erfolgte eine enge Zusammenarbeit mit den an der Studie teilnehmenden 
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Ärzten. In den Kliniken wurden die neu aufgetretenen Wirbelkörperfrakturen zweimal wö-
chentlich registriert. Zur Sicherstellung einer korrekten Aufnahme aller Fälle wurden wei-
terhin die OP-Pläne und Stationsbücher nach aktuellen Fällen für die Studie durchsucht. 
Anschließend wurde Einsicht in die Patientenakte und die radiologische Befundung ge-
nommen, um die Erfüllung der Einschlusskriterien für die Aufnahme in diese Studie sicher 
zu stellen. Die Recherche nach neuen Patienten in den Kliniken wurde zusammen mit 
Frau Mareike Bittner und Herrn Philip Reichert durchgeführt, die selbst im Rahmen einer 
eigenen Studie Patienten mit frischen Wirbelkörperfrakturen registrierten. Ein Interes-
senskonflikt bestand zu keiner Zeit. Die für die Ergebnisse notwendige Datenerhebung 
und -überprüfung wurde selbstständig umgesetzt. Der Umgang mit Patientendaten erfolg-
te anonymisiert und unter Beachtung der Schweigepflicht. 
Mit den ambulanten Praxen der Orthopäden und Chirurgen aus Rostock wurde eine enge 
Zusammenarbeit durch monatlichen Kontakt erreicht. Im Rahmen der laufenden Sprech-
stunde wurden die neu zur Diagnose gekommenen Fälle durch Praxismitarbeiter notiert. 
Die anschließende Erfassung für die Studie erfolgte selbstständig. In einigen Praxen wur-
den die Daten mittels eines standardisierten Fragebogens aufgenommen, der durch das 
Praxispersonal ausgefüllt wurde (Anhang Abb. V).  
Die für die Auswertung erfassten Daten wurden für jeden Fall separat notiert und unab-
hängig von persönlichen Patientenangaben gespeichert. Um eine doppelte Zählung einer 
Person zu vermeiden, wurden Namen inklusive Vornamen und Geburtsdatum in einer 
separaten Datei aufgelistet. Kam es bei einer Person im Verlauf des Beobachtungszeit-
raumes erneut zu einer frischen Wirbelkörperfraktur eines anderen Wirbels, wurde diese 
als ein neuer Fall gezählt. 
Für die Datenverarbeitung wurden Microsoft Office Excel Version 2013 und Word Version 
2013 verwendet. Die statistischen Berechnungen wurden mit Hilfe von IBM SPSS Statis-
tics Version 20 umgesetzt. 
2.4 Statistische Analysen 
2.4.1 Inzidenz und Häufigkeitsanalysen 
Die kumulative Inzidenz ist definiert als die Anzahl von neu aufgetretenen Diagnosen ei-
ner bestimmten Erkrankung innerhalb eines Jahres [Kundt et al. 2013]. Die absolute An-
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zahl von neuen Wirbelkörperfrakturen wurde für die Inzidenzbestimmung anteilig auf 
100.000 Einwohner Rostocks (≥ 20 Lebensjahre) berechnet. 
kumulative Inzidenz =
Anzahl von frischen Wirbelkörperbrüchen
Einwohner (mind. 20 Jahre alt)
× 100.000 
Häufigkeiten wurden absolut und relativ angegeben. Relative Häufigkeiten wurden in Pro-
zentschreibweise dargestellt. 
2.4.2 Signifikanzanalysen 
Um sicherzustellen, dass Schlussfolgerungen aus den Studienergebnissen nicht Resultat 
einer zufälligen Stichprobe, sondern statistisch signifikant waren, wurden Hypothesentes-
tungen vorgenommen [Kundt et al. 2013]. Für die gesamte Studie wurde dafür eine Irr-
tumswahrscheinlichkeit von 5 % (Signifikanzniveau α = 0,05) festgelegt. Als Vergleich-
spopulation wurde, soweit nicht anders bezeichnet, die erwachsene Gesamtbevölkerung 
Rostocks (≥ 20 Jahre) ausgewählt.  
Die Ergebnisse wurden in folgender Form dargestellt:  
Mittelwert ± SD (Standardabweichung). 
2.4.2.1 Chi-Quadrat-Test 
Der Chi-Quadrat-Test diente dem Vergleich von zwei aus absoluten Anzahlen ermittelten 
relativen Häufigkeiten [Kundt et al. 2013], die durch das Erstellen einer Kreuztabelle be-
stimmt werden konnten. Abgesehen von einer Ausnahme wurden alle Signifikanzanalysen 
dieser Studie mit dem Chi-Quadrat-Test durchgeführt. 
2.4.2.2 t-Test für unverbundene Stichproben 
Der t-Test für unverbundene Stichproben wurde zum Vergleich von Mittelwerten zweier 
metrischer Merkmale genutzt [Kundt et al. 2013]. Geprüft wurde, ob zwei Mittelwerte von 
Stichproben aus zwei unterschiedlichen Grundgesamtheiten stammten und sich daher 
signifikant voneinander unterschieden. Da jeweils unterschiedliche Fälle nur einmal ver-
treten waren, wurde der t-Test für unabhängige Stichproben verwendet. Dieser kam nur 
bei der Signifikanzanalyse des Patientenalters zum Einsatz. 
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2.4.3 Relatives Risiko 
Durch Angabe des Relativen Risikos (RR) wurde ein Multiplikator genannt, der die erhöh-
te Erkrankungswahrscheinlichkeit für Wirbelkörperfrakturen einer bestimmten, unter Risi-
ko stehenden, Population ausdrückte. Es beschrieb das Verhältnis zwischen den Risiken 
von Exponierten zu Nicht-Exponierten, untersucht in einer prospektiven Studie [Kundt et 
al. 2013]. 
2.5 Stellungnahme der Ethikkommission 
Die Ethikkommission an der Medizinischen Fakultät der Universität Rostock hat den An-
trag zur Genehmigung dieser Studie am 07. April 2014 geprüft und aus berufsrechtlicher 




3.1 Kumulative Inzidenz einer definierten Population 
Im Rahmen dieser Untersuchung wurden in der Hansestadt Rostock im Zeitraum vom 
April 2014 bis März 2015 alle neu zur Diagnose gekommenen Wirbelkörperfrakturen bei 
erwachsenen Einwohnern (≥ 20 Jahre) aufgenommen. 
Dabei wurde eine Inzidenz von 108,1 / 100.000  ermittelt. Die Tab. 3.1 fasst die zu Grun-
de gelegten Daten zusammen. 
Fälle frischer Wirbelkörperfrakturen 188 
Einwohner Rostocks (≥ 20 Lebensjahre) 173.839 
Kumulative Inzidenz auf 100.000 Einwohner 108,1 
Zeitraum April 2014 bis März 2015 
 
Tab. 3.1: Details zur Inzidenz-Studie von frischen Wirbelkörperfrakturen in Rostock 
3.2 Häufigkeiten definierter Merkmale 
3.2.1 Anzahl beteiligter Wirbelkörper pro Fall 
Insgesamt sind in der vorliegenden Studie 188 Fälle mit der Diagnose einer frischen Wir-
belkörperfraktur beobachtet worden. Auf diese Fälle verteilten sich 280 gebrochene Wir-
belkörper, die radiologisch einzeln identifiziert worden sind. Im Mittel ergab dies  




In der Abb. 3.1 wird dargestellt, dass ein Wirbelkörper pro Fall am häufigsten brach. Die 
Beobachtung, dass mehr als drei Wirbelkörper zum selben Zeitpunkt frakturierten, war 
sehr selten. 
 
Abb. 3.1: Absolute Häufigkeit der Anzahl von beteiligten Wirbelkörpern bei Wirbelkörperfrakturen 
pro Fall zu einem Diagnosezeitpunkt 
Die Häufigkeiten für sechs, sieben und mehr als acht beteiligte Wirbelkörper waren nicht vertreten. 
 
3.2.2 Verteilung der Geschlechter 
Unter den in die Studie eingeschlossenen Patienten waren 120 Frauen und 68 Männer 
vertreten. Der Anteil der Frauen lag, wie in der Abb. 3.2 gezeigt, bei zirka zwei Dritteln 
(64 %) und der Anteil der Männer bei etwa einem Drittel (36 %). Die Häufung der Wirbel-








































Abb. 3.2: Geschlechterverteilung der Wirbelkörperfrakturen 
(Chi-Quadrat-Test, p < 0,05, [*]). 
 
3.2.3 Häufigkeit und Inzidenz nach Patientenalter 
Patienten, die im Untersuchungszeitraum eine Wirbelkörperfraktur erlitten, waren durch-
schnittlich 73,4 ± 13,0 Jahre alt. Die Spannweite zwischen dem jüngsten und dem ältes-
ten Patienten lag bei 67 Jahren. Der in Abb. 3.3 gezeichnete Boxplot gibt die Verteilung 
der unterschiedlichen Patientenalter wider.  
Patienten, die eine Wirbelkörperfraktur erlitten, waren im Durchschnitt älter als die 
Rostocker Gesamtbevölkerung. Diese Aussage war signifikant (t-Test für unabhängige 
Stichproben, p < 0,05). 
 







Die männlichen Patienten mit einer Wirbelkörperfraktur waren 69,5 ± 14,7 Jahre alt. Die 
Frauen waren mit einem Durchschnittsalter von 75,6 ± 11,4 Jahren älter als die Männer. 
Der mittlere Altersunterschied zwischen beiden Geschlechtern betrug 6,1 ± 1,9 Jahre. 
Sowohl der jüngste als auch der älteste Patient waren mit 27 bzw. 94 Jahren weiblich. 
Dabei galt die jüngste Patientin statistisch als Extremwert. Die Altersverteilung der Ge-
schlechter ist der Abb. 3.4 zu entnehmen. 
 
Abb. 3.4: Alter der Patienten mit Wirbelkörperfrakturen unterschieden nach Geschlechtern 
Die Altersunterschiede zwischen den Geschlechtern waren statistisch signifikant  
(unabhängiger t-Test, p < 0,05, [*]). 
 
Die Frakturhäufigkeit stieg mit zunehmendem Lebensalter exponentiell an. Innerhalb des 
neunten Lebensjahrzehntes (80 – 89 Jahre) traten die meisten Brüche auf 
(645,2 / 100.000). Eine Verdreifachung der altersabhängigen Inzidenz war in den Über-
gängen von der dritten auf die vierte, von der fünften auf die sechste und von der achten 
auf die neunte Lebensdekade zu beobachten. In Tab. 3.2 und Abb. 3.5 werden die Häu-












20 – 29 Jahre 1 3,0 
30 – 39 Jahre 4 14,5 
40 – 49 Jahre 6 25,6 
50 – 59 Jahre 20 69,1 
60 – 69 Jahre 25 111,6 
70 – 79 Jahre 59 225,2 
80 – 89 Jahre 69 645,2 
90 Jahre und älter 4 280,3 
gesamt 188 108,1 
 
Tab. 3.2: Altersgruppenabhängige Häufigkeiten und Inzidenzen der Wirbelkörperfrakturen 
Die Angaben der Inzidenzen beziehen sich auf die Einwohnerzahlen der jeweiligen Altersgruppen. 
Die Altersgruppe 0 – 19 Jahre wurde nicht untersucht. 
 
 
Abb. 3.5: Altersgruppenabhängige Inzidenzen der Wirbelkörperfrakturen 
Die Häufigkeitszunahmen von der fünften auf die sechste, siebten auf die achte und achten auf die 
neunte Dekade waren signifikant (Chi-Quadrat-Test, p < 0,05, [*]). Die Alterspopulation  
0 – 19 Jahre wurde nicht untersucht. Die Entwicklung der Inzidenz von Wirbelkörperfrakturen mit 














































3.2.4 Häufigkeit und Inzidenz nach Patientenalter und Geschlecht 
Nachfolgend werden in der Tab. 3.3 die Häufigkeit und Inzidenz nach Altersgruppen für 







 m w m w 
20 – 29 Jahre 0 1 0,0 6,1 
30 – 39 Jahre 4 0 26,9 0,0 
40 – 49 Jahre 4 2 32,6 17,9 
50 – 59 Jahre 10 10 70,1 68,2 
60 – 69 Jahre 10 15 96,5 124,6 
70 – 79 Jahre 18 41 160,6 273,4 
80 – 89 Jahre 21 48 530,3 712,7 
90 Jahre und älter 1 3 339,0 265,7 
Gesamt 68 120 80,8 133,8 
 
Tab.: 3.3: Altersgruppenabhängige Häufigkeit und Inzidenz der Wirbelkörperfrakturen nach Ge-
schlechtern 
Die Angaben der Inzidenzen beziehen sich auf die Einwohnerzahlen der jeweiligen Altersgruppen 
und Geschlechter. Die Alterspopulation 0 – 19 Jahre wurde nicht untersucht. 
 
Die Inzidenz im Altersgang ist in Abb. 3.6 dargestellt. Bei Männern fanden sich bis zum 
Ende der dritten Altersdekade keine Wirbelkörperfrakturen. In den Altersgruppen, in de-
nen Wirbelkörperfrakturen auftraten, war die geringste Frakturinzidenz bei Frauen zwi-
schen 20 – 29 Jahren zu erheben. Mit Erreichen der neunten Lebensdekade wurde bei 
weiblichen Patienten die größte Frakturinzidenz von 712,7 / 100.000 beobachtet. Dies war 
auch gleichzeitig der höchste erreichte Wert aller verglichenen Subpopulationen. Frauen 
im Alter zwischen 80 – 89 Jahren hatten somit ein Relatives Risiko von acht für eine Wir-




Abb. 3.6: Altersgruppenabhängige Inzidenz der Wirbelkörperfrakturen bei männlichen (n = 68) und 
weiblichen Patienten (n = 120) 
Die Graphen stellen jeweils den Trend der Häufigkeit mit zunehmendem Alter dar. Die Alterspopu-
lation 0 – 19 Jahre wurde nicht untersucht. 
 
Auf die Gesamtheit aller untersuchten Patienten mit Wirbelkörperfrakturen betrachtet, 
haben Frauen häufiger als Männer einen Bruch erlitten. Unter 59 Jahren hatten hingegen 
signifikant mehr Männer als Frauen eine Fraktur (p < 0,05). Diese Altersverteilung nach 
Geschlechtern kann in Tab. 3.4 nachvollzogen werden.  
 Alter ≤ 59 Alter > 59 
männlich 18* 50 
weiblich 13   107 
 
Tab. 3.4: Absolute Häufigkeiten der Wirbelkörperfrakturen in zwei Altersgruppen bei Männern und 
Frauen 
(Chi-Quadrat-Test, p < 0,05, [*]). 
 
Betrachtet man in der Abb. 3.7 die Entwicklung der aufsummierten Frakturhäufigkeit ent-
lang des Lebensalters für jedes Geschlecht separat, wird deutlich, dass sich Frakturen bei 
Frauen eher im fortgeschrittenen Lebensalter häuften. Bei Männern war die Verteilung der 


















































































männlich weiblich Trend (männlich) Trend (weiblich)
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Frakturen bei Frauen visualisiert, stellt sich im Vergleich zu dem der Männer eher bauch-
förmig und mit verzögertem Anstieg dar. 
 
Abb. 3.7: Aufsummierte Frakturhäufigkeiten der Wirbelkörper über die Lebensjahre bei Männern 
und Frauen 
Jenseits des 60. Lebensjahres fanden sich bei Frauen 75 % der Brüche. Bei Männern ereignete 
sich ein Viertel der Wirbelkörperfrakturen noch vor Erreichen des 50. Lebensjahres. 100 % waren 
jeweils über die Gesamtzahlen von Wirbelkörperfrakturen bei Männern (n = 68) und Frauen 
(n = 120) definiert. 
3.2.5 Verteilung der Wirbelkörperfrakturen auf die Monate eines Jahres 
Im Durchschnitt wurden 15,7 ± 3,8 Wirbelkörperfrakturen pro Monat diagnostiziert. Im Mai 
2014 wurden die meisten Frakturen (n = 24) gezählt. Die wenigsten Frakturen wurden im 
Juli 2014 (n = 11) beobachtet. 
Wirbelkörperfrakturen waren über das Jahr betrachtet annährend gleichverteilt (p < 0,05). 
Es konnte keine jahreszeitliche Häufung festgestellt werden. Das Geschlechterverhältnis 
veränderte sich im Jahresverlauf nicht signifikant. Die Abb. 3.8 veranschaulicht die monat-












































Abb. 3.8: Absolute Häufigkeitsverteilung der Wirbelkörperfrakturen auf zwölf aufeinanderfolgende 
Monate differenziert nach Geschlechtern 
Die Häufigkeiten waren normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Test, p < 0,05). 
3.3 Häufigkeiten und Quantifizierungen von klinischen  
Eigenschaften 
3.3.1 Ursachen der klinischen Wirbelkörperfrakturen 
Zum Zeitpunkt der Diagnose wurde ermittelt, ob bei den Patienten eine Osteoporose be-
kannt war und ob eine spontane Sinterung des Wirbelkörpers, ein Sturz, ein Verkehrsun-
fall oder ein Karzinom zu dem Bruch geführt hatten. Diese Angaben wurden der Anamne-
se des Patienten oder dem Aufnahmeprotokoll entnommen. Es wurde sichergestellt, dass 
die analysierte Ursache und der aktuelle Behandlungsanlass in kausalem Zusammen-
hang standen. Zur Identifizierung eines Karzinoms wurden die radiologische Befundung 
und der klinische Kontext des Patienten berücksichtigt. Eine Differenzierung zwischen 
primärem Tumorbefall des Wirbelkörpers oder sekundärer Metastasierung erfolgte nicht. 
Bei 49 % der Patienten ging der Wirbelkörperfraktur ein Sturz voraus. Bei der deutlichen 
Mehrzahl (71 %) dieser sturzbedingten Wirbelkörperfrakturen war eine Osteoporose-












































































































Nahezu genauso häufig wie Wirbelkörperfrakturen aufgrund von Stürzen waren spontane 
Brüche ohne adäquates Trauma (47 %). Bei spontanen Wirbelkörperfrakturen war Osteo-
porose bei mehr als der Hälfte der Patienten (57 %) anamnestisch bekannt.  
In selteneren Fällen waren ein Karzinom (3 %) oder ein Verkehrsunfall (1 %) ursächlich 
für die Wirbelkörperfrakturen. 
Insgesamt war eine Osteoporose-Erkrankung bei 41 % aller Patientenfälle anamnestisch 
vorhanden. Dabei war die Diagnose bei Frauen mit 48 % häufiger bekannt als bei Män-
nern mit nur 29 %. Fasst man die zuvor beschriebenen Häufigkeiten zusammen, ergibt 
sich die in Tab. 3.5 und Abb. 3.9 ablesbare Verteilung der Ursachen für Wirbelkörperfrak-
turen. 
Ursachen Häufigkeiten Osteoporose 
Sturz n = 92 (49 %) 
bekannt: n = 27 (29 %) 
nicht bekannt: n = 65 (71 %) 
spontane Fraktur n = 88 (47 %) 
bekannt: n = 50 (57 %) 
nicht bekannt: n = 38 (43 %) 
Karzinom n = 5 (3 %) - 
Verkehrsunfall n = 3 (1 %) - 
 
Tab. 3.5: Häufigkeitsverteilung der Ursachen für Wirbelkörperfrakturen 
 
 
Abb. 3.9: Verteilung der Ursachen für Wirbelkörperfrakturen 






















Männer, die jünger als 59 Jahre alt waren, stürzten vorrangig bei anamnestisch gesun-
dem Knochen und brachen sich dabei einen Wirbelkörper. Bei spontanen Wirbelkörper-
frakturen der Männer waren Fälle mit und ohne bekannte Osteoporose gleich häufig ver-
treten. Bei dieser Beobachtung unterschieden sich die Männer gegenüber den Frauen, 
bei denen spontane Brüche typischerweise mit einer anamnestisch bekannten Osteopo-
rose verbunden waren. 
In den meteorologischen Wintermonaten (Dezember, Januar und Februar) waren Stürze 
als Ursache für Wirbelkörperfrakturen nicht signifikant häufiger vertreten als im restlichen 
Jahr (p < 0,05). Es zeigte sich lediglich eine tendenzielle Häufung von anderen Ursachen, 
außer Stürzen, in den Nicht-Wintermonaten. In Tab. 3.6 wurden die Sturzhäufigkeiten pro 
Winter- und pro Nicht-Wintermonat des Jahres eingetragen. 
 
Sturz 
Andere Ursachen  
(außer Sturz) 
pro Wintermonat 6,0 7,7 
pro Nicht-Wintermonat 5,2 11,1 
 
Tab. 3.6: Häufigkeit von Stürzen als Ursache für Wirbelkörperbrüche pro Wintermonat 
(keine Signifikanz, Chi-Quadrat-Test, p < 0,05). 
 
Bei Patienten ≥ 80 Lebensjahren hatten Stürze mit oder ohne bekannte Osteoporose eine 
signifikant größere Bedeutung für den Eintritt einer Wirbelkörperfraktur als in jüngeren 
Altersklassen (Tab. 3.7). 
 
Sturz 
Andere Ursachen  
(außer Sturz) 
≤ 79 Lebensjahre 30 85 
≥ 80 Lebensjahre 35 * 38 
 
Tab. 3.7: Häufigkeit von Stürzen als Ursache für Wirbelkörperbrüche im Patientenalter ≥ 80 Jahre 
(Chi-Quadrat-Test, p < 0,05, [*]). 
 
3.3.2 T-Score Mittelwert der Patienten mit Wirbelkörperfrakturen 
Eine Osteoporose-Erkrankung kann mittels einer Knochendichtemessung (KDM) wie 
DEXA oder QCT diagnostiziert werden [DVO 2014]. Die Einheit dieser Größe wird in 
Standardabweichungen (SD) der Knochendichte einer 20 – 29-jährigen Frau angegeben. 
Von allen untersuchten Patienten mit einer frischen Wirbelkörperfraktur konnte bei 15 % 
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ein Knochendichtewert aus der Anamnese heraus ermittelt werden. Bei Patienten mit 
anamnestisch bekannter Osteoporose war in 30 % der Fälle ein T-Score verfügbar. Es 
wurden nur Angaben gewertet, die nicht älter als 2 Jahre waren. Der durchschnittliche  
T-Score betrug -2,5 ± 0,9 SD. Der geringste Wert, der bei einem Patienten mit einem Wir-
belkörperbruch gemessen wurde, belief sich auf - 4,5 SD. Die Patienten, bei denen eine 
Osteodensitometrie erfolgt war, waren durchschnittlich 74,1 ± 11,0 Jahre alt und mehrheit-
lich weiblich (68 %). Bei ihnen traten die aktuellen Wirbelkörperfrakturen fast ausschließ-
lich (89 %) spontan ein. Die Verteilung aller Knochendichtewerte dieser Untersuchung 
wird in Abb. 3.10 gezeigt. 
 
 
Abb. 3.10: T-Score Verteilung von Patienten mit Wirbelkörperfrakturen 
Die Einheit der Darstellung ist in Standardabweichungen vom Mittelwert der Knochendichte einer 
20 – 29-jährigen Frau definiert. 
 
3.3.3 Frakturanamnese der Osteoporose-Patienten mit frischen Wirbelkör-
perfrakturen 
Patienten mit anamnestisch bekannter Osteoporose weisen häufiger eine positive Frak-
turanamnese auf als Patienten ohne Osteoporose-Erkrankung. Bei zwei Drittel der Patien-
ten (66 %) mit einer aktuellen Wirbelkörperfraktur unter Osteoporose trat in den vergan-
genen zehn Jahren mindestens eine osteoporosetypische Fraktur auf (Wirbelkörperfrak-
tur, Oberschenkelhalsfraktur, distale Radiusfraktur und/oder proximale Humerusfraktur). 
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Bei Patienten ohne bekannte Osteoporose war die Frakturanamnese der vorherigen zehn 
Jahre in 41 % der Fälle positiv.  
Nachfolgend beziehen sich die dargestellten Ergebnisse jedoch nur auf die Frakturanam-
nese von Patienten mit bekannter Osteoporose. In der aktuellen Untersuchung zeigte 
sich, dass 85 % der vorherigen Frakturen die Wirbelsäule betrafen. Die Lendenwirbelkör-
per waren fast doppelt so häufig gebrochen wie die Brustwirbelkörper. Es gab nur sehr 
selten Frakturen der Extremitätenknochen. Die Tab. 3.8 stellt die beobachteten Häufigkei-






Brustwirbelsäule 17 32 % 
84 % 
Lendenwirbelsäule 27 52 % 
Obere Extremität 3 6 % 
16 % 
Untere Extremität 5 10 % 
 
Tab. 3.8: Häufigkeitsverteilung vorhergehender Frakturen bei Patienten mit aktueller Wirbelkörper-
fraktur 
Es wurden anamnestisch die letzten zehn Jahre betrachtet. 
 
3.3.4 Body-Mass-Index Verteilung von Patienten mit Wirbelkörperfrakturen 
Bei 88 % der Patienten mit klinischen Wirbelkörperfrakturen konnten Größe und Gewicht 
zum Zeitpunkt der Wirbelkörperfraktur-Diagnose dokumentiert werden. Der errechnete 
Body-Mass-Index (BMI) betrug im Mittel 26,1 kg / m². Nach der WHO-Definition war der 
durchschnittliche Patient mit einem Wirbelkörperbruch übergewichtig (präadipös). 
Die Patienten wurden in vier Gewichtsgruppen eingeordnet (Tab. 3.9). Die Definitionen 










Untergewicht < 18,50 5 3 % 
Normalgewicht 18,50 – 24,99 60 36 % 
Übergewicht 25,0 – 29,99 74 45 % 
Adipositas > 30,0 26 16 % 
 
Tab. 3.9: Häufigkeiten der Gewichtsklassen von Patienten mit Wirbelkörperfrakturen 
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3.3.5 Verteilung der Wirbelkörperbrüche auf Brust- und Lendenwirbelsäule 
Es traten Frakturen zwischen dem Brustwirbelkörper 3 und Lendenwirbelkörper 5 auf. Der 
Lendenwirbelkörper 1 war dabei am häufigsten betroffen (n = 61). Die Mehrheit aller Frak-
turen (86 %) war im Bereich zwischen der unteren Brustwirbelsäule (BWK7 – BWK12) 
und der oberen Lendenwirbelsäule (LWK1 – LWK3) lokalisiert. Bei vorbestehender Oste-
oporose waren Wirbelkörperfrakturen im thorakolumbalen Übergang (BWK11 – LWK1) 
gegenüber anderen Bereichen der Brust- und Lendenwirbelsäule signifikant häufiger. Der 
Vergleich erfolgte mit Patienten ohne bekannte Osteoporose (p < 0,05). Die in Abb. 3.11 
aufgetragenen Häufigkeiten von Brüchen jedes einzelnen Wirbelkörpers zeigen eine Zu-
nahme bis zum Lendenwirbelkörper 1. Zum sakralen Übergang der Lendenwirbelsäule hin 
nahm die Häufigkeit von Brüchen wieder ab. 
 
Abb. 3.11: Verteilung der diagnostizierten Frakturen auf die Wirbelkörper 
Der gepunktete Graph stellt den gleitenden Durchschnitt dar (Chi-Quadrat-Test, p < 0,05, [*]).  
 
3.3.6 Häufigkeit der Art des Wirbelkörperbruchs 
Die klinische Diagnose eines gebrochenen Wirbelkörpers kann radiologisch nach den 
anatomischen Strukturen differenziert werden, die von der Fraktur betroffen sind. Dazu 
können üblicherweise die Vorderkante, Deckplatte oder die Sinterung des gesamten Wir-




























































































































Absolute Häufigkeit der frakturierten Wirbelkörper* 
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Von den insgesamt 188 erfassten Diagnosen einer Wirbelkörperfraktur konnten in 40 Fäl-
len (21 %) o. g. morphologische Unterscheidungen aus den radiologischen Befunden her-
aus ermittelt. Diese wurden in der Tab. 3.10 aufgeschlüsselt. 
Am häufigsten traten Deckplatteneinbrüche (55 %) auf. Die Häufung einer Frakturart bei 
bekannter Osteoporose oder spontaner Frakturätiologie konnte nicht festgestellt werden. 
Anatomische Wirbelkör-
perbestandteile 
Absolute Häufigkeiten Relative Häufigkeiten 
Vorderkante 4 10 % 
Deckplatte 22 55 % 
gesamter Wirbelkörper  
(Sinterung) 
14 35 % 
 
Tab. 3.10: Häufigkeitsverteilung des von der Fraktur betroffenen Wirbelkörperbestandteils 
 
3.3.7 Einsatz von Osteoporose-Präparaten vor dem Frakturereignis 
Alle Patienten wurden zum Zeitpunkt ihrer Wirbelkörperfraktur hinsichtlich der Medika-
menteneinnahme zur Prophylaxe (Vitamin D oder Kalzium) oder Therapie (Antiresorptiva, 
Parathormon, RANK-Liganden etc.) der Osteoporose befragt. 
Von 77 Wirbelkörperfrakturpatienten mit bereits bekannter Osteoporose und positiver 
Frakturanamnese erhielten 35 Patienten (45 %) eine medikamentöse Osteoporose-
Therapie. Bisphosphonate wurden am häufigsten verschrieben. Andere Arzneimittelgrup-
pen kamen seltener zum Einsatz (Tab. 3.11).  
Arzneigruppen bei Osteoporose Häufigkeiten der Verschreibung 
 absolut relativ 
Bisphosphonat 26 74 % 
Strontiumrenelat 5 14 % 
Parathormon 2 6 % 
Östrogen-Rezeptor-Antagonist 1 3 % 
RANK-Ligand 1 3 % 
 
Tab. 3.11: Häufigkeitsverteilung verordneter Präparate bei Patienten mit bekannter Osteoporose 
 
Patienten bei denen zum Frakturzeitpunkt anamnestisch keine Osteoporose bekannt war, 
wurden in 6 % prophylaktisch auf Osteoporose behandelt.  
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3.3.8 Örtlichkeit der Primärdiagnostik bei Wirbelkörperfrakturen 
Im Rahmen der Erfassung aller neu aufgetretenen Wirbelkörperfrakturen wurden zusätz-
lich die ärztlichen Einrichtungen notiert, in denen die Diagnostik stattgefunden hat. Eine 
eventuell erfolgte weitere Überweisung und Behandlung des Patienten wurde im Rahmen 
dieser Studie nicht untersucht. 
Die unfallchirurgischen Abteilungen der Kliniken stellten am häufigsten die Diagnose einer 
Wirbelkörperfraktur. In der ambulanten Patientenversorgung wurden die orthopädischen 














20 11 % 
ambulante  
Chirurgie und  
Unfallchirurgie 




55 29 % 
 
Tab. 3.12: Häufigkeitsverteilung der Einrichtungen für die Primärdiagnostik der Wirbelkörperfraktu-
ren (n = 188) 
Die Mehrheit der Patienten (85 %), bei denen ein Sturz ursächlich zum Wirbelkörperbruch 
geführt hat, wurde primär in der Klinik aufgenommen. Patienten, bei denen die Fraktur 
ohne adäquates Trauma eintrat, gingen häufiger (60 %) zuerst zu den niedergelassenen 
Fachärzten.  
Patienten mit anamnestisch bekannter Osteoporose, die in den vergangenen zehn Jahren 
mindestens eine andere Fraktur erlitten hatten, wurden häufiger zuerst beim niedergelas-
senen Chirurgen oder Orthopäden (69 %) untersucht. In der Tab. 3.13 werden diese Ver-




 Fraktur durch 
Sturz 
spontane Fraktur 
erneute Fraktur bei 
Osteoporose 
Kliniken n = 78 (85 %) n = 35 (40 %) n = 16 (31 %) 
Niederlassungen n = 14 (15 %) n = 53 (60 %) n = 36 (69 %) 
 
Tab. 3.13: Häufigkeitsverteilung von Wirbelkörperfrakturen auf die Einrichtungen der Primärdiag-
nostik 
3.4 Epidemiologie der Wirbelkörperfrakturen ab dem mittleren 
Erwachsenenalter (≥ 50 Lebensjahre) 
Entsprechend der Einschlusskriterien dieser Studie wurden alle neu zur Diagnose ge-
kommenen Wirbelkörperfrakturen ab dem 20. Lebensjahr aufgenommen, um ein realisti-
sches Bild über deren Häufigkeit bei der erwachsenen Bevölkerung zu erhalten. Dabei 
fanden sich 108,1 / 100.000 neue Wirbelkörperfrakturen pro Jahr.  
Für eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Osteoporose-Studien wurde in den Be-
rechnungen des folgenden Abschnitts das Mindestalter für den Patienteneinschluss auf 
50 Lebensjahre erhöht. 94 % (n = 177) aller Patienten mit Wirbelkörperfrakturen in 
Rostock waren dieser Altersgruppe zuzuordnen. Dieser Anteil von Patienten mit einer 
Wirbelkörperfraktur ab dem mittleren Erwachsenenalter war signifikant gegenüber den 
 < 50-Jährigen (p < 0,05, Chi-Quadrat-Test). In einem Jahr kamen 197,4 frische Wirbel-
körperfrakturen auf 100.000 Einwohner von mindestens 50 Lebensjahren neu zur Diagno-
se. Bei Männern betrug die Inzidenz 149,7 und bei Frauen 236,1 neue Wirbelkörperfraktu-
ren (jeweils auf 100.000 Einwohner). Durch die Anpassung der Patientenpopulation vom 
gesamten Erwachsenenalter (≥ 20 Jahre) auf die Altersgruppe der ≥ 50-Jährigen verdop-
pelte sich die Inzidenz (Faktor 1,8). Bei 43 % aller Patienten, die mindestens 50 Jahre alt 
waren, lag zum Zeitpunkt der Fraktur eine Osteoporose vor. Insgesamt fanden sich 99 % 





Wirbelkörperfrakturen traten im einjährigen Untersuchungszeitraum von 2014 bis 2015 in 
Rostock mit einer Inzidenz von 108,1 / 100.000 auf. Verglichen mit weiteren bei Osteopo-
rose typischen Frakturen kann die Wirbelkörperfraktur zu den häufigeren Brüchen gezählt 
werden. Lediglich die distale Radiusfraktur besitzt eine höhere Inzidenz (144,0 / 100.000). 
Nahezu gleich häufig wie Wirbelkörperfrakturen sind Femur- (101,5 / 100.000) und Hume-
rusfrakturen (92,5 / 100.000) [Baessgen et al. 2013]. 
Typische Patienteneigenschaften, wie hohes Alter, Sturzneigung und eine positive Osteo-
porose-Anamnese, können bei den meisten der genannten Frakturen gefunden werden 
[Cooper et al. 1992a]. 
4.1 Inzidenz nach Alter und Geschlecht 
Patienten mit Wirbelkörperfrakturen waren im Durchschnitt deutlich älter als die Allge-
meinbevölkerung. Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 73,4 Jahre, während die 
Bevölkerung Rostocks ca. 45,0 Jahre alt war [Kommunale Statistikstelle der Hansestadt 
Rostock 2014]. Die Häufigkeit von Wirbelkörperfrakturen nahm mit zunehmendem Le-
bensalter exponentiell zu. In der neunten Lebensdekade war die Wahrscheinlichkeit für 
den Eintritt einer Fraktur am größten (645,2 / 100.000). Hier zeigte sich ebenfalls ein sig-
nifikanter Zuwachs zur vorherigen Altersdekade. Das fortgeschrittene Alter kann als wich-
tiger Risikofaktor für das Eintreten von Wirbelkörperfrakturen gewertet werden.  
Mit fortschreitendem Alter steigt bei beiden Geschlechtern die Wahrscheinlichkeit erheb-
lich an Osteoporose zu erkranken [Melton et al. 1997; Eastell et al. 2016] und im Alltag zu 
stürzen [Sornay-Rendu et al. 2016].  
Der annährend exponentielle Anstieg der altersstandardisierten Inzidenz von Wirbelkör-
perfrakturen könnte sich auf den wachsenden Einfluss o. g. Faktoren im Alter zurückfüh-
ren lassen (4.2 Ursachen der klinischer Wirbelkörperfrakturen).  
Bei ≥ 90-Jährigen fiel die Inzidenz von Wirbelkörperfrakturen hingegen bei beiden Ge-
schlechtern auf durchschnittlich 40 % der vorherigen Altersgruppe ab. Die Gründe für die-
se Beobachtung konnten im Rahmen der eigenen Studie nicht beleuchtet werden. Mög-
licherweise ist eine reduzierte Mobilität der Patienten und eine daraus resultierende ver-
minderte Prävalenz von frakturbegünstigenden Stürzen der Grund. Außerdem könnte die 
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Fähigkeit des Patienten, klinische Beschwerden adäquat zu äußern, z. B. im Rahmen 
einer demenziellen Erkrankung eingeschränkt sein. 
Der Anteil von Frauen an den Patienten mit Wirbelkörperfrakturen betrug 64 %. Frauen 
machten in der erwachsenen Rostocker Bevölkerung ca. 52 % aus [Kommunale Statistik-
stelle der Hansestadt Rostock 2014]. Das Geschlechterverhältnis unter den Wirbelkörper-
fraktur-Patienten war somit zur weiblichen Fraktion hin verschoben. Weiterhin war das 
Maximum aller ermittelten Inzidenzen dieser Studie bei Frauen in der neunten Lebensde-
kade zu finden (712,7 / 100.000 Frauen). Das weibliche Geschlecht kann folglich als wei-
terer Risikofaktor für den Eintritt einer Wirbelkörperfraktur gelten. Die größere Prävalenz 
von Osteoporose bei Frauen (48 %) im Vergleich zu Männern (29 %) könnte einen Grund 
für die höhere Inzidenz von Wirbelkörperfrakturen beim weiblichen Geschlecht darstellen. 
Bei Männern jüngeren Alters (vor Erreichen des 59. Lebensjahres) fanden sich mehr Wir-
belkörperfrakturen als bei gleichaltrigen Frauen. Bei männlichen Patienten führte meist ein 
Sturz zu einem Bruch und es lag keine bekannte Osteoporose-Erkrankung vor. Möglich-
erweise könnten eine intensivere körperliche Arbeit und ein unfallgefährdeteres Verhalten 
von Männern (z. B. bei körperlichen Tätigkeiten im Beruf oder in der Freizeit) zu dem um-
gekehrten Geschlechterverhältnis jüngerer Patienten geführt haben.  
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Patienten höheren Alters und Frauen zu 
den Hauptrisikoträgern für das Auftreten von Wirbelkörperfrakturen gezählt werden kön-
nen [Arantes et al. 2016; Ralston und Fraser 2015; Melton 1997]. Die Gewichtung der 
jeweiligen vermuteten Risikofaktoren (höheres Lebensalter, weibliches Geschlecht, Oste-
oporose) würde sich nur mittels einer weiteren epidemiologischen Studie mit einer gesun-
den Vergleichsgruppe bestimmen lassen. 
4.2 Ursachen der klinischen Wirbelkörperfrakturen 
Nur etwa die Hälfte der klinischen Wirbelkörperfrakturen ist auf ein traumatisches Ereignis 
(Sturz) zurückzuführen. Bei der anderen Hälfte der Patienten war kein für die Fraktur ur-
sächlicher Einfluss von außen eruierbar. Sie traten demnach spontan ein. 
Typischerweise waren diese spontanen Wirbelkörperfrakturen eher mit einer anamnes-
tisch bekannten Osteoporose verbunden. Spontane Frakturen sind somit ein Hinweis auf 
eine Reduktion der Knochenmineraldichte, die bei einer Osteoporose-Erkrankung zu fin-
den ist [Sanduloviciu et al. 2014]. 66 % der anamnestisch bekannten Osteoporose-
Patienten hatten in der Vergangenheit mindestens eine Fraktur erlitten, die insbesondere 
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die Wirbelsäule (85 %) betraf. Die Wahrscheinlichkeit für neue Frakturen der Wirbelsäule 
ist im Fall einer Osteoporose um das Drei- bis Fünffache erhöht [Black et al. 1999] und es 
können häufiger ältere Brüche in der Anamnese gefunden werden [Lunt et al. 2003; 
Klotzbuecher et al. 2000]. Je mehr vorhergehende Wirbelbrüche vorliegen, desto weiter 
steigt das Wiederholungsrisiko an [Lindsay et al. 2001; Kanis et al. 2000]. 
Insgesamt kann weniger als die Hälfte aller eigenen Fälle (41 %) auf eine bekannte Oste-
oporose zurückgeführt werden. Bezüglich der Bedeutung der Osteoporose für Wirbelkör-
perfrakturen sind die Angaben in der Literatur in sich sehr different. Osteoporose wird 
häufig als Hauptursache für Wirbelkörpersinterungen beschrieben [Kherad et al. 2015; 
Genant et al. 2000]. Die Zahlen variieren zwischen 60 – 90 % der Fälle, in denen Osteo-
porose zu Wirbelkörperbrüchen führt [Brecht und Schädlich 2000; Melton 1988]. Im Rah-
men dieser Studie konnten derart hohe Prozentwerte an Osteoporose als Ursache für 
Wirbelkörperfrakturen nicht nachvollzogen werden.  
Die Hälfte der selbst aufgenommenen Patienten mit Wirbelkörperfrakturen stürzte zuvor. 
Unter diesen Betroffenen war Osteoporose anamnestisch meistens nicht bekannt. Ein 
Trauma bei leerer Osteoporose-Anamnese war bei Männern jüngeren Alters (< 59 Jah-
ren) sogar die Hauptätiologie für einen Bruch. Weiterhin war eine Zunahme der Inzidenz 
von sturzbedingten Frakturen in höheren Lebensdekaden zu verzeichnen. Dieser Zu-
sammenhang ist insbesondere im neunten Lebensjahrzehnt ausgeprägt gewesen. 
Stürze mit Frakturfolge können nach dem Patientenalter unterschieden werden. Jüngere 
und körperlich aktivere Menschen erleiden eher aus ihrer Mobilität heraus ein Trauma. 
Stürze im höheren Lebensalter können eine Folge der Abnahme der Muskelkraft und 
Muskelmasse (Sarkopenie) [Cederholm et al. 2013] sowie evtl. begleitender Koordinati-
onsstörungen sein. Die Prävalenz von Stürzen steigt mit zunehmendem Lebensalter wei-
ter an [O’Loughlin et al. 1993]. Ob ein Sturz zur Fraktur führt, ist u. a. abhängig von der 
Stabilität der Knochenarchitektur und der Fähigkeit des Betroffenen, Stürze dynamisch 
abfangen zu können. Im höheren Alter kann bereits eine viel geringere vom Knochen ab-
sorbierte Energie zu einer Fraktur führen als im jüngeren Alter [Kim et al. 2012].  
Sowohl den eigenen als auch einigen fremden Beobachtungen zur Folge kann man zu 
dem Schluss gelangen, dass einer Osteoporose-Erkrankung und Stürzen gleichermaßen 
Bedeutung an der Ursache für Wirbelkörperfrakturen beigemessen werden sollten 
[Oudshoorn et al. 2012; Nordstrom et al. 2011; Court-Brown und Clement 2009; Järvinen 
et al. 2007]. Eine eindeutige Trennung zwischen sturzbedingten Wirbelkörperfrakturen 
und osteoporosebedingten Spontanfrakturen der Wirbelkörper ist nicht in allen Fällen 
möglich. Beide Ätiologien können gleichzeitig ein Risiko darstellen. Bei 30 % der aufge-
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nommenen Wirbelkörperfrakturen trugen wahrscheinlich sowohl das Sturzereignis als 
auch die bestehende Osteoporose zur Frakturgenese bei. Dieser Zusammenhang war 
insbesondere im weit fortgeschrittenen Lebensalter von > 80 Jahren zu erkennen.  
4.3 BMI-Verteilung von Patienten mit Wirbelkörperfrakturen 
Der gemittelte anamnestisch bekannte BMI der eigenen Studien-Patienten ergab, dass 
Menschen mit einer frischen Wirbelkörperfraktur übergewichtig (26,1 kg / m²) waren. Der 
durchschnittliche BMI von Einwohnern des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern be-
trug laut einer Zensusstudie 26,7 kg / m² [Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 
2013]. Das eigene Ergebnis könnte somit am ehestens den Durchschnitt der Bevölkerung 
widerspiegeln und würde daher keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen einer er-
höhten Frakturneigung und Übergewicht vermuten lassen. 
Der Effekt eines erhöhten BMI auf die Frakturneigung eines Patienten wird in der Literatur 
noch kontrovers diskutiert [Kherad et al. 2015; Muka et al. 2015; de Laet et al. 2005; Kap-
toge et al. 2004; Melton 1997].  
4.4 Eigenschaften klinischer Wirbelkörperfrakturen 
Brüche der Wirbelsäule waren bei den untersuchten Patienten in der thorakolumbalen 
Übergangszone (BWK 11 – LWK 1) am häufigsten vertreten und bei Osteoporose für die-
sen Bereich signifikant. Diese Beobachtung wurde schon in anderen Untersuchungen 
beschrieben [Gonschorek et al. 2015; Baessgen et al. 2013]. Dort lokalisierte Destruktio-
nen könnten durch die Lastenverteilung entlang des Achsenskeletts erklärt werden, ins-
besondere dann, wenn frakturbegünstigende Pathologien (z. B. Osteoporose) vorliegen. 
Die Gewichtskräfte des Körpers addieren sich im Verlauf nach lumbal. Weiterhin können 
Bewegungen und Scherkräfte entgegen der physiologischen Belastung (z. B. beim Heben 
aus dem Rücken oder Sturz auf die Seite) zum Pathomechanismus des Bruchs beitragen. 
Insbesondere die hohe Beweglichkeit in der thorakolumbalen Region und der Übergang 
von der Brustkyphose in die Lendenlordose sind prädisponierend für dort auftretende Ver-
letzungen [Gonschorek et al. 2015]. 
Im Mittel waren ein bis zwei Wirbelkörper an einem Bruch beteiligt. Typischerweise kam 
es entweder zu mehreren gleichzeitigen Brüchen oder aufeinanderfolgenden Frakturer-
eignissen innerhalb einer kürzeren Zeitspanne. Meistens lag ebenfalls eine frakturbegüns-
tigende Osteoporose in der Anamnese der eigenen Studienteilnehmer vor. 
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Multiple Wirbelkörperbrüche können folglich als Indikator für ein komplexes Frakturge-
schehen im Rahmen einer Osteoporose-Erkrankung angesehen werden. 
4.5 Stellenwert von Diagnostik und Therapie bei anamnestisch 
bekannter Osteoporose und Wirbelkörperfrakturen 
Gemäß der DVO-Leitlinie wird Osteoporose mittels einer KDM (DEXA oder QCT) diag-
nostiziert [DVO 2014]. Das Ergebnis der DEXA bzw. QCT-Messung soll neben der erst-
maligen Diagnostik auch der Verlaufsbeobachtung der Osteoporose unter einer Therapie 
sowie der Risikoabschätzung für weitere Knochenbrüche dienen. 41 % der von einer Wir-
belkörperfraktur betroffenen Patienten der eigenen Untersuchung wiesen eine anamnes-
tisch bekannte Osteoporose auf. Nur bei 30 % der Osteoporose-Patienten war das Er-
gebnis einer KDM zu erheben. Bei den restlichen Patienten mit Osteoporose war der  
T-Score einer zuvor durchgeführten KDM entweder nicht bekannt oder älter als zwei Jah-
re. Über die Gründe der fehlenden Angaben können im Rahmen dieser Untersuchung 
keine Aussagen gemacht werden. Der durchschnittliche T-Score betrug – 2,5 ± 0,9 SD. 
Unter den Patienten mit bekanntem Ergebnis der KDM fanden sich mehrheitlich ältere 
Frauen (Durchschnittsalter 74 Jahre) mit spontan eingetretenen Wirbelkörperfrakturen. Da 
es sich bei den Patienten mit anamnestisch vorhandenem T-Score um eine Risikopopula-
tion für spontane Wirbelkörperbrüche bei Osteoporose handelte (Frauen, ältere Men-
schen), ist die erfolgte KDM mehrheitlich indiziert gewesen [Sanduloviciu et al. 2014]. 
Jeder Patient mit bekannter Osteoporose und positiver osteoporosetypischer Frak-
turanamnese sollte eine medikamentöse Osteoporose-Therapie erhalten [DVO 2014; 
Sattui und Saag 2014]. Bereits vor dem aktuellen Frakturereignis traf dies für 51 der 77 
Osteoporose-Patienten der eigenen Untersuchung zu. In 45 % der Fälle erhielten diese 
Patienten auch eine indizierte Osteoporose-Therapie. Nach B. Häussler et al. nehmen nur 
unter 10 % der an Osteoporose Erkrankten ihre spezifische Medikation ein. Mehr als die 
Hälfte der behandelten Patienten brach aufgrund von Nebenwirkungen ihre Medikamen-
teneinnahme innerhalb des ersten Jahres selbst wieder ab [Häussler et al. 2006]. In der 
eigenen Untersuchung wurden laut Medikamentenplan mehr Patienten adäquat behan-
delt, als durch B. Häussler et al. beschrieben. Es konnte aber nicht untersucht werden, 
wie viele der Patienten ihre Medikamente tatsächlich einnahmen. 
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4.6 Vergleich bisheriger Studien zur Häufigkeit von Wirbelkörper-
frakturen 
Aktuelle methodisch vergleichbare Arbeiten zur Inzidenz von klinischen Wirbelkörperfrak-
turen waren zu Beginn der eigenen Untersuchung nicht bekannt. Nachfolgend sind in Tab. 
4.1 und Abb. 4.1 zwei europäische und eine nordamerikanische Studie sowie die eigene 
Untersuchung aufgeführt. Diese Arbeiten erschienen geeignet für eine Gegenüberstellung 






eigene Untersuchung (gesamte Population) ≥ 20 108,1 
            - // -                 (ab dem 50. Lebensjahr) ≥ 50 197,4 
Baessgen et al. 2013 ≥ 20 75,5 
Felsenberg et al. 2002 > 50 820,01 
Cooper et al. 1992a > 50 117,0 
 
Tab. 4.1: Übersicht ausgewählter Studien zur Inzidenz von Wirbelkörperfrakturen 
Die Studien sind nach Erscheinungsjahren absteigend geordnet. Das Alter in Jahren gibt das Pati-
entenmindestalter der jeweiligen Studien an. 
1 Veröffentlichte Studienresultate wurden zu einem Mittelwert zusammengefasst. 
 
 
Abb. 4.1: Darstellung ausgewählter Studien zur Inzidenz von Wirbelkörperfrakturen 
Die Angaben zur eigenen Untersuchung gehen jeweils zurück auf das Aufnahmealter ab 20 und ab 
50 Lebensjahren. Der Durchschnitt aller dargestellten Untersuchungen beträgt 263,6 / 100.000 und 
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Vier der dargestellten Häufigkeiten sind sich quantitativ sehr ähnlich [eigene Untersu-
chung; Cooper et al. 1992a; Baessgen et al. 2013]. Methodisch zeigten sich hingegen 
Diskrepanzen zwischen den vorgestellten Studien. Es gab Erhebungen, die Wirbelkörper-
brüche aus der gesamten erwachsenen Bevölkerung einschlossen [eigene Untersuchung 
gesamte Population; Baessgen et al. 2013] und welche, die erst ab dem mittleren Er-
wachsenenalter (> 50 Jahre) Patienten aufnahmen [Felsenberg et al. 2002; Cooper et al. 
1992a]. Um diese beiden Studien mit den eigenen Ergebnissen besser vergleichen zu 
können, wurde im Rahmen der eigenen Erhebung auch ein Inzidenzwert ab dem 50. Le-
bensjahr errechnet [eigene Untersuchung ab 50. Lebensjahr]. Diese Erhöhung des Min-
destalters für die Aufnahme der Patienten in die eigene Studie führte schließlich zu einer 
Verdopplung der Inzidenz (siehe 3.4 Epidemiologie der Wirbelkörperfrakturen ab dem 
mittleren Erwachsenenalter). Je höher das Alter der aufgenommenen Patienten, desto 
größer ist demnach der Anteil von Altersfrakturen, die in dieser Population zu beobachten 
sind.  
Die älteste Erhebung von C. Cooper et al. aus dem Jahr 1992 ist als Rochester-Studie 
bekannt [Cooper et al. 1992a]. Eine weitere und die bisher größte Häufigkeitsanalyse im 
europäischen Raum wurde im Rahmen des Europäischen Wirbelsäulen Osteoporose 
Programms (EVOS) im Jahr 2002 veröffentlicht [Felsenberg et al. 2002]. Beide genannten 
Erhebungen unterscheiden sich methodisch von der eigenen Studie. C. Cooper et al. und 
D. Felsenberg et al. ließen Röntgenvergleichsaufnahmen eines Kollektivs in definierten 
Zeitabständen durchführen. Diese untersuchten Patienten meldeten sich freiwillig für die 
Teilnahme an diesen Programmen. Entsprechend der Einschlusskriterien waren die Un-
tersuchten älter als 50 Jahre. Die Häufigkeit neuer Wirbelkörperfrakturen, die D. Felsen-
berg et al. veröffentlichten, war achtmal größer als die eigenen erhobenen Inzidenzen 
[eigene Untersuchung gesamte Population]. Betrachtet man vergleichsweise die Inzidenz 
der eigenen Untersuchung erst ab dem 50. Lebensjahr, unterscheiden sich beide Anga-
ben noch weiterhin um den Faktor 4,2 [eigene Untersuchung ab 50. Lebensjahr]. Das 
zuvor beschriebene höhere Patientenalter bei Teilnahme an der Studie bildet somit keine 
hinreichende Erklärung für eine viermal größere Gesamthäufigkeit.  
Bei C. Cooper et al. und D. Felsenberg et al. wurden Wirbelkörperfrakturen durch zeitlich 
gestaffelte Röntgenbilder ausschließlich bildmorphologisch diagnostiziert. Die klinische 
Präsentation der Fraktur wäre für die Diagnose somit nicht relevant gewesen. In diesem 
Zusammenhang wurde durch C. Cooper et al. und D. Felsenberg et al. nicht aufgezeigt, 
wie groß der Anteil an klinisch relevanten (symptomatischen) Frakturen darunter wirklich 
war. Die zusätzliche Aufnahme von klinisch stummen Frakturen könnte zu den Häufig-
keitsunterschieden zwischen den genannten Studien beigetragen haben [Harvey et al. 
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2013]. Aus diesem Grund wurden in der eigenen Untersuchung nur klinisch relevante 
Wirbelkörperfrakturen aufgenommen. 
Nur zirka ein Drittel der stattgefundenen Wirbelkörperfrakturen werden symptomatisch 
und der Patient kommt mit Beschwerden zum Arzt [Cooper et al. 1992b; Ross 1997]. 
Folglich müsste man davon ausgehen, dass die Auftretenswahrscheinlichkeit von Wirbel-
körperfrakturen dreimal größer als die ermittelte Inzidenz von klinisch definierten Wirbel-
körperfrakturen ist. Unter dieser Voraussetzung wären in Rostock 564 frische Wirbelkör-
perfrakturen pro Jahr und 100.000 Einwohnern zu erwarten gewesen. Zählt man zusätz-
lich nur Frakturen von Patienten, die mindestens 50 Jahre alt waren, erhielte man eine 
Inzidenz von 592 / 100.000 Wirbelkörperfrakturen pro Jahr. Diese ermittelte Häufigkeit 
nähert sich dem Ergebnis von Felsenberg et al. sehr stark an, obwohl die Zahl von Fel-
senberg et al. weiterhin dem 1,4-fachen der eigenen Häufigkeit entspricht. Tab. 4.2 fasst 
noch einmal die Veränderung der eigenen Inzidenz in Abhängig von den gewählten Ein-
schlusskriterien zusammen. Die gegenwärtige Diskrepanz insbesondere zwischen Fel-
senberg et al. und der eigenen Untersuchung lässt sich somit wohl nicht gänzlich anhand 
methodischer Unterschiede erklären. Der quantitative Unterschied zwischen den Ergeb-
nissen von C. Cooper et al. und der eigenen Studie ist trotz unterschiedlichen Methoden 
der Datenerhebung vergleichsweise gering. Die Gründe konnten im Rahmen dieser Un-
tersuchung nicht erörtert werden. 
Einschlusskriterien der 




klinische Fälle, ≥ 20 Jahre 108,1  
klinische und asymptomati-
sche Fälle, ≥ 20 Jahre 
324,3 x 3,0 
klinische und asymptomati-
sche Fälle, ≥ 50 Jahre 
592,2 x 1,8 
 
Tab. 4.2: Inzidenz klinischer Wirbelkörperfrakturen der eigenen Untersuchung mit unterschiedli-
chen Einschlusskriterien 
Der Faktor bezieht sich jeweils auf den Zuwachs zur vorherigen Zeile. 
 
Bei den Ergebnissen von Felsenberg et al. und Cooper et al. handelt es sich um retro-
spektiv erhobene Inzidenzen [Felsenberg et al. 2002; Cooper et al. 1992a]. Eine aus-
schließlich retrospektive Zählung von Fallzahlen ist für die Ermittlung einer Inzidenz kri-
tisch zu beurteilen. Es könnte eine Diskrepanz zwischen den realen Patientenzahlen und 
den nachträglich durchgeführten Eingaben in Datenbanken geben. Eine direkte und un-
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mittelbare Aufnahme von neuen Patienten am Ort der Diagnose und Behandlung hat sich 
für Inzidenzstudien methodisch etabliert. Aus diesem Grund wurde in der eigenen Studie 
eine prospektive Erfassung umgesetzt. 
Es gibt eine aktuellere Arbeit zur Inzidenz von Wirbelkörperfrakturen aus Deutschland, 
deren Untersuchung in Rostock stattfand. Die Inzidenz für neue Wirbelkörperfrakturen 
betrug 2013 in Rostock 75,5 / 100.000 [Baessgen et al. 2013]. Zu diesem Zeitpunkt wur-
den Frakturen in den Kliniken und ambulanten chirurgischen Praxen prospektiv erfasst. 
Es wurden ausschließlich frische Wirbelkörperbrüche mit klinischer Symptomatik aufge-
nommen. Die tatsächliche Neuerkrankungsrate für Wirbelkörperbrüche wird vermutlich 
größer gewesen sein, da bei K. Baessgen et al. keine Patientenerfassung in den ambu-
lanten Praxen der Orthopäden stattgefunden hat. Für die eigene Frakturerfassung wurde 
der Bereich um die ambulante Orthopädie erweitert. Im Ergebnis fanden sich 
+ 32,6 / 100.000 Wirbelkörperfrakturen mehr pro Jahr. Dieser Zuwachs könnte darauf 
zurück zu führen sein, dass 30 % der Primärdiagnosen frischer Brüche beim ambulanten 
Orthopäden gestellt wurden und hauptsächlich Osteoporose-Patienten mit einer positiven 
Frakturanamnese dort primär zu ihrer Diagnose kamen (siehe 3.3.8 Örtlichkeit der Pri-
märdiagnostik der Wirbelkörperfrakturen). 
Unabhängig von der eigenen Untersuchung fanden G. Lehmann et al. zwischen Februar 
2013 bis Februar 2014 in Jena eine Wirbelkörperfraktur-Inzidenz von 116,1 / 100.000, die 
Anfang 2016 erstmals veröffentlicht wurde [Lehmann et al. 2016]. Diese ermittelte Häufig-
keit kommt den eigenen Ergebnissen quantitativ sehr nahe. 
4.7 Anwendung des FRAX®-Rechners auf die Ergebnisse der ei-
genen Untersuchung 
Der Fraktur-Risiko-Rechner (FRAX®) der WHO berechnet nach Eingabe von Patientenei-
genschaften (u. a. Geschlecht, Alter, Größe/Gewicht) jeweils 10-Jahres-Risiken für Hüft-
frakturen oder weitere bei Osteoporose typische Brüche („Major Osteoporotic Frac-
ture“ = „MOF“). Zu diesen gehören die Wirbelkörperfraktur, distale Radiusfraktur und pro-
ximale Humerusfraktur. Das Ergebnis dieser Analyse kann dem behandelnden Arzt hel-
fen, über die Notwendigkeit einer osteoporosespezifischen Therapie zu entscheiden. Be-
trägt das 10-Jahres-Risiko für eine osteoporotische Fraktur über 20 %, wird empfohlen, 
eine spezifische Osteoporose-Therapie zu beginnen [Unnanuntana et al. 2010]. Dieser 
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Algorithmus stellt bislang eine ergänzende Anwendung zur standardisierten KDM dar, um 
Osteoporose und deren Komplikationen zu erkennen [Kanis 2007b]. 
Die Entscheidung für die Berechnung eines 10-Jahres-Frakturrisikos aus den eigenen 
Ergebnissen fiel auf FRAX®, weil dieser Rechner im europäischen Raum häufig ange-
wendet wird und es diesbezüglich viele Untersuchungen und Übersichtsarbeiten gibt 
[McCloskey et al. 2015; Kanis et al. 2009]. Weiterhin deckten die Ergebnisse der eigenen 
Studie die zu tätigen Eingaben des FRAX®-Formulars bei einigen Patienten vollständig 
und bei der Mehrheit der Patienten zumindest größtenteils ab. Anzugeben waren Ge-
schlecht, Alter, Größe, Gewicht, ältere Frakturen und aktueller T-Score [Kanis 2007a]. 
Das Ergebnis für das 10-Jahres-Risiko für „MOF“ berücksichtigt auch das Risiko für Wir-
belkörperfrakturen.  
Die Tab. 4.2 listet sechs Patientenpopulationen der eigenen Untersuchung auf, deren  
10-Jahres-Risiken für „MOF“ mittels FRAX® evaluiert wurden. Ausgewählt wurden die 
Patientengruppen mit der höchsten und geringsten altersstandardisierten Inzidenz der 
jeweiligen Geschlechter. Die geringste Inzidenz wurde erst ab dem 40. Lebensjahr be-
stimmt. Zusätzlich bildeten der Durchschnitt aller Studienteilnehmer und aller Patienten 























größte Inzidenz bei 
Frauen  
(80 – 89 Jahre) 
weiblich 85 158 61 ja -2,2 22 % 
größte Inzidenz bei 
Männern  
(80 – 89 Jahre) 
männlich 84 174 78 nein -2,5 9 % 
gesamte  
Population 
weiblich 74 167 73 ja -2,5 19 % 
Patienten mit  
Osteoporose 
weiblich 79 162 67 ja -2,7 29 % 
geringste Inzidenz 
bei Frauen ab  
40. Lebensjahr  
(40 – 49 Jahre) 
weiblich 45 174 100 nein ? 2 % 
geringste Inzidenz 
bei Männern ab  
40. Lebensjahr 
(40 – 49 Jahre) 
männlich 47 181 81 nein ? 2 % 
Tab.: 4.2: FRAX® 10-Jahres-Fraktur-Risiken von eigenen Patienten mit prävalenten Wirbelkörper-
frakturen 
Angaben zum Geschlecht und der Anamnese älterer Frakturen sind Modalwerte aus der entspre-
chenden Patientenpopulation. Die restlichen Größen stellen Mittelwerte dar. Grundlage waren die 
eigenen Studienergebnisse. Ältere Brüche gingen auf die vergangenen zehn Jahre zurück. Zwei 
Werte waren unbekannt (?). 
 
In den beiden Gruppen mit den höchsten Wirbelkörperfrakturinzidenzen bei Frauen und 
Männern betrugen die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeiten für „MOF“ 22 % und 9 %. Bei den 
beiden Populationen mit den geringsten Frakturhäufigkeiten beider Geschlechter wies das 
FRAX®-Ergebnis für „MOF“ hingegen nur 2 % auf.  
Die Wirbelkörperfrakturinzidenzen der eigenen Untersuchung und die FRAX®-Risiken für 
„MOF“ zeigen unter der Geschlechts- und Altersabhängigkeit einen nahezu übereinstim-
menden Verlauf. Stieg die Inzidenz von Wirbelkörperfrakturen in der eigenen Untersu-
chung an, nahm auch das FRAX®-Risiko gleichsinnig zu. Diese beschriebene Beziehung 




Abb. 4.2: Vergleich der Zunahmen der Wirbelkörperfrakturinzidenz und des FRAX®-Risikos in Ab-
hängigkeit vom Geschlecht und Lebensalter 
Zunehmendes Lebensalter und weibliches Geschlecht führten sowohl bei der Inzidenz der eigenen 
Untersuchung als auch bei dem Frakturrisiko von FRAX® gleichermaßen zu einem Zuwachs. 
 
Die Gruppen „Patienten mit Osteoporose“ und „größte Inzidenz bei Frauen“ wiesen ein 
FRAX®-Ergebnis von über 20 % für „MOF“ auf und lagen somit oberhalb der Grenze 
(>20 % 10-Jahres-Frakturrisko) zur Einleitung einer spezifischen Osteoporose-Therapie.  
Die Therapie ist ebenfalls aus klinischer Sicht indiziert [DVO 2014], denn bei diesen Pati-
enten fanden sich prävalente Wirbelkörperfrakturen bei anamnestisch bekannter Osteopo-
rose.  
Durch Nutzung des FRAX®-Tools im klinischen Alltag kann der behandelnde Arzt früher 
Hinweise auf einen möglicherweise bevorstehenden Knochenbruch erhalten. Bei entspre-
chend positivem Frakturrisiko könnte eine spezifische Therapie frühzeitiger begonnen 
werden. Dieser prognostische Nutzen setzt allerdings voraus, dass die risikoanzeigenden 
Patienteneigenschaften auch schon vor Eintritt des Bruchs nachweisbar sind. Dieser As-
pekt konnte im Rahmen der eigenen Untersuchung nicht beleuchtet werden. 
Bei jungen Frauen und Männern (Gruppen mit geringsten Inzidenzen) waren Werte zu 
aktuellen KDM anamnestisch nicht bekannt. Diese Patienten hatten zum Zeitpunkt ihrer 
Fraktur ein vergleichsweise niedriges durchschnittliches Lebensalter von 45 und 
47 Jahren. Das FRAX®-Risiko für „MOF“ wurde hier mit 2 % berechnet. Bei Risiko-
Berechnungen bei Patienten ohne einen bekannten T-Score sollen sich nach Angaben 
der Literatur Ungenauigkeiten des FRAX®-Rechners zeigen. In diesen Analysen soll das 
Patientenalter durch den Rechner unverhältnismäßig stark gewichtet werden und das 
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überschätzt [Polster et al. 2016; Järvinen et al. 2014; Donaldson et al. 2009]. Relativiert 
man das Frakturrisiko und bezieht sich auf die Gesamtbevölkerung < 50 Jahren, erscheint 
ein geschätztes Risiko von 2 % realistisch, weil hier die Prävalenz von osteoporosetypi-
schen Frakturen sehr gering ist. Da FRAX® auf epidemiologische Daten zurück geht [Ka-
nis 2007a], werden Risiken in Altersgruppen mit niedrigen Frakturprävalenzen entspre-
chend geringer eingeschätzt.  
FRAX® erscheint als Hilfsmittel im klinischen Alltag geeignet, um ein Frakturrisiko abzu-
schätzen. Es konnte gezeigt werden, dass eine Unterscheidung zwischen Hoch- und 
Niedrigrisikogruppen für Frakturen möglich ist. Patienten, die aufgrund bestehender Risi-
kofaktoren (weibliches Geschlecht, hohes Alter) häufiger eine Wirbelkörperfaktur erleiden, 
wurden durch FRAX® auch als gefährdet eingeschätzt. Bei fehlenden Werten einer KDM 
kann das Risiko für Frakturen bei alleiniger Beurteilung durch FRAX® unterschätzt wer-
den.  
4.8 Limitationen der eigenen Studie 
Vor Beginn der Studie wurden alle orthopädischen und unfallchirurgischen Praxen im 
Stadtgebiet Rostocks konsultiert, um zusätzlich zu den Kliniken auch möglichst den ge-
samten ambulanten Bereich einzuschließen. Ärzte, die nach eigenen Angaben keine Wir-
belkörperfrakturen diagnostizieren oder behandeln, wurden nicht weiter für die Studie be-
fragt. Es ist möglich, dass einige Rostocker Einwohner mit einer frischen Wirbelkörper-
fraktur nicht in den beobachteten diagnostischen Einrichtungen, sondern z. B. außerhalb 
des Stadtgebiets, zur Behandlung kamen. Eine Frakturerfassung in der Universitätsklinik 
für Orthopädie war nicht möglich. Die dort nicht gesichteten Patienten wurden wahr-
scheinlich im Rahmen ihrer ambulanten Nachbetreuung in einer der Niederlassungen der 
Orthopäden und Unfallchirurgen in die Studie aufgenommen.  
Die prospektiv erfassten Zahlen wurden nach einem Jahr Beobachtungszeitraum ermittelt. 
Es gibt Parameter, die zeitlichen Schwankungen unterliegen können. Diese Varianzen 
konnten in der eigenen Studie nicht abgebildet werden. Angaben zu Therapien bezogen 
sich nur auf den Zeitpunkt bei Feststellung der Diagnose. 
Die Ergebnisse der Studie gehen auf eine definierte Population in Rostock zurück. Es 
handelt sich um eine mittlere Großstadt in Norddeutschland. Vergleichbare Untersuchun-





Wirbelkörperbrüche treten gehäuft im höheren Lebensalter auf und können zu den Haupt-
komplikationen einer Osteoporose-Erkrankung gezählt werden. Im Rahmen der demogra-
fischen Entwicklung werden sie von zunehmender Relevanz sein. Die bisherigen Kennt-
nisse über die Häufigkeit der Wirbelkörperfrakturen und die Versorgung von betroffenen 
Patienten sollten, in Anbetracht ihrer Bedeutung, weiter untersucht werden. Aktuelle und 
miteinander vergleichbare Angaben zur Inzidenz der Wirbelkörperfrakturen in Deutsch-
land und Europa, die in prospektivem Studiendesign sowie in Kliniken und Praxen erho-
ben worden sind, waren zu Beginn der eigenen Studie (April 2014) nicht bekannt. Die 
vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, valide Daten zur Häufigkeit und zu typischen 
Eigenschaften der klinischen Wirbelkörperbrüche zu erheben, um Erkenntnisse für die 
zukünftig zu versorgenden Patienten zu erhalten. 
In die eigene Studie wurden alle erwachsenen Rostocker Einwohner (≥ 20 Jahre) einge-
schlossen, bei denen im Zeitraum von April 2014 bis März 2015 radiologisch Wirbelkör-
perfrakturen der Brust- oder Lendenwirbelsäule diagnostiziert wurden und zugleich ein 
klinisches Beschwerdebild vorlag. An der Erhebung waren stationäre und ambulante Ein-
richtungen beteiligt, die Patienten mit Wirbelkörperfrakturen in Rostock versorgen. Ge-
zählt wurde jede neu aufgetretene Wirbelkörperfraktur. Zusätzlich wurden Geschlecht, 
Alter, Größe und Gewicht der Patienten sowie frakturbezogene Eigenschaften erfragt. 
Dazu zählten die Bruchlokalisation, die Sturz- und Frakturanamnese, Ursache der Wirbel-
körperfraktur und bei anamnestisch vorbestehender Osteoporose eine aktuell bestehende 
Osteoporose-Therapie und das Ergebnis einer osteodensitometrischen Diagnostik. 
Im Rahmen dieser Untersuchung wurde eine Inzidenz der Wirbelkörperfrakturen von 
108,1 / 100.000 ermittelt. Die altersstandardisierte Inzidenz für die Population ≥ 50 Jahre 
betrug 197,4 / 100.000. Frauen waren insgesamt doppelt so häufig wie Männer betroffen. 
Lediglich bis zum 60. Lebensjahr erlitten Männer häufiger als Frauen Frakturen der Wir-
belkörper. Mit fortschreitendem Lebensalter nahm die Frakturhäufigkeit pro Altersdekade 
exponentiell zu. Insgesamt handelte es sich um eine Erkrankung des höheren Alters. 
Durchschnittlich waren die Patienten 73,4 ± 13,0 Jahre alt. Frauen waren zum Fraktur-
zeitpunkt im Mittel älter als Männer. Bei 80 – 89-jährigen Teilnehmerinnen dieser Studie 
betrug die Inzidenz 712,7 / 100.000. Das war der höchste ermittelte Wert der gesamten 
Untersuchung. Weibliches Geschlecht und höheres Lebensalter können demnach als 
Hauptrisikofaktoren für das Eintreten eines Wirbelkörperbruchs bedeutend sein.  
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Bei 41 % aller aufgenommenen Patienten mit Wirbelkörperfrakturen war zum Aufnahme-
zeitpunkt anamnestisch eine Osteoporose bekannt. In diesen Fällen war meist kein adä-
quates Trauma ursächlich für den Bruch. Über 90 % der aufgenommenen Fälle und 99 % 
aller bekannten Osteoporose-Fälle fanden sich in der Gruppe der > 50-Jährigen. 
Etwa die Hälfte aller detektierten Brüche war durch Stürze bedingt, wobei die Mehrheit der 
von Stürzen Betroffenen von keiner bekannten Osteoporose berichteten. Erst bei hochbe-
tagten Patienten (> 80 Jahre) häuften sich markant sturzbedingte Wirbelkörperfrakturen 
bei gleichzeitig bekannter Osteoporose. Jahreszeitliche Veränderungen und winterbeding-
te Stürze als Ursache von Wirbelkörperfrakturen waren nicht signifikant. 
Mehr als die Hälfte der aktuell von einer Wirbelkörperfraktur betroffenen Patienten hatte in 
den letzten zehn Jahren schon mindestens eine Fraktur erlitten. Der Bereich der Lenden-
wirbelsäule war bei den vorherigen und aktuellen Wirbelkörperbrüchen die häufigste Lo-
kalisation. Lag bei den frischen Frakturen eine anamnestisch bekannte Osteoporose vor, 
war die Region des thorakolumbalen Übergangs (BWK 11 bis LWK 1) signifikant häufiger 
betroffen. 
Eine Minderheit der Patienten (< 10 %) mit frischen Wirbelkörperbrüchen nahm zum Zeit-
punkt des Frakturereignisses eine Osteoporose-Prophylaxe ein. Wenn eine komplizierte 
Osteoporose mit aktueller Wirbelkörperfraktur und positiver Frakturanamnese vorlag, er-
hielt weniger als die Hälfte (41 %) der Patienten eine leitliniengerechte Therapie, bei der 
meistens Bisphosphonate eingesetzt wurden.  
Die meisten Wirbelkörperfrakturen wurden in stationären Einrichtungen, am häufigsten in 
den Unfallchirurgien, diagnostiziert. Unter diesen Fällen waren gehäuft Patienten, die von 
einem Sturz betroffen waren. Brüche ohne adäquates Trauma wurden eher ambulant 
festgestellt, woran insbesondere die niedergelassenen Orthopäden beteiligt waren. Pati-
enten mit einer positiven Frakturanamnese und anamnestisch bekannter Osteoporose 
wurden ebenfalls hauptsächlich in den Niederlassungen vorstellig. 
Die vorhandene Literatur scheint über die Frakturepidemiologie bei Wirbelkörperfrakturen 
wenig einheitliche und reproduzierbare Daten hervorzubringen. Die Spannweite bisher 
veröffentlichter Inzidenzstudien zu Wirbelkörperfrakturen ist größer als 3.600 neue Fraktu-
ren pro Jahr und 100.000 Einwohner. Die größte europäische Studie zu Wirbelkörperfrak-
turen (EVOS) gab eine Inzidenz von 820 / 100.000 bekannt [Felsenberg et al. 2002]. Ge-
genüber den eigenen Ergebnissen und einer vergleichbaren Erhebung, die eine Inzidenz 
von 75,5 / 100.000 erhob [Baessgen et al. 2013], unterschied sich die Studie von D. Fel-
senberg et al. um mehr als das Elffache. EVOS detektierte Brüche bei Teilnehmern einer 
Studie (> 50 Jahre) durch den Vergleich von Röntgenbildern nach definierten Zeiträumen. 
Somit wurden symptomatische und asymptomatische Wirbelkörperfrakturen aufgenom-
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men. Aus den Ergebnissen von EVOS ging nicht hervor, welcher Anteil der Wirbelkörper-
frakturen wirklich klinisch relevant (symptomatisch) gewesen ist. 
Die in dieser Arbeit vorgestellte eigene Studie zur Inzidenz und zu klinischen Eigenschaf-
ten der Wirbelkörperfrakturen ist dadurch gekennzeichnet, dass nur klinisch relevante 
Wirbelkörperbrüche eines Jahres ermittelt wurden. Die Erfassung der Frakturepidemiolo-







(1) Über die aktuelle Epidemiologie der Wirbelkörperfrakturen in Deutschland und 
Europa ist nur wenig bekannt. Bisherige Untersuchungen unterscheiden sich 
aufgrund methodischer und epidemiologischer Differenzen erheblich. 
 
(2) Die prospektiv ermittelte Inzidenz aller frischen klinischen und gleichzeitig radio-
logisch bestätigten Wirbelkörperfrakturen von Erwachsenen (≥ 20 Jahre) beträgt 
in der Hansestadt Rostock (Norddeutschland) 108,1 / 100.000 Einwohner. 
 
(3) Meistens ist nur ein Wirbelkörper pro Fraktur beteiligt, am häufigsten ist dieser 
Bruch in der Lendenwirbelsäule lokalisiert. 
 
(4) Typischerweise treten Wirbelkörperfrakturen bei Frauen (64 %) und im höheren 
Lebensalter (73,4 ± 13,0 Jahre) auf. 
 
(5) Männer, die jünger als 60 Jahre alt sind, erleiden häufiger eine Wirbelkörperfrak-
tur als Frauen derselben Altersgruppe. 
 
(6) Knochenmineraldichtereduktion und erhöhte Sturzneigung insbesondere im sehr 
hohen Lebensalter (9. Lebensdekade) sind gleichermaßen ein Risiko für Wirbel-
körperfrakturen. 
 
(7) Tritt eine Wirbelkörperfraktur bereits bei einem Bagatelltrauma ein, ist das Vorlie-
gen einer Osteoporose sehr wahrscheinlich. 
 
(8) Wirbelkörperfrakturen sind kein jahreszeitliches Phänomen. 
 
(9) Wirbelkörperfrakturen von Patienten mit bekannter Osteoporose, die spontaner 
Genese sind, werden am häufigsten beim ambulanten Orthopäden diagnostiziert. 
Wirbelkörperfrakturen, die durch Stürze entstanden sind, gelangen meistens in 
den unfallchirurgischen Kliniken zur Diagnose. 
 
(10) Ergänzende Studien über das Auftreten von frischen Wirbelkörperfrakturen mit 
prospektivem Studiendesign könnten die Prognose für zukünftig zu erwartende 
Brüche präzisieren und die Erkenntnisse über geographische und bevölkerungs-




  % Höhenminderung  
(cranial – caudal) 
Grad 0 normal < 20 
Grad 1 leicht 20 – 25 
Grad 2 mittelgradig 25 – 40 
Grad 3 schwer > 40 
Abb. I: Semiquantitative Klassifikation der Wirbelkörperfraktur nach Genant  
[Genant et al. 1993] 
 
 
AO Klassifikation Beschreibung der Verletzung 
Typ A Verletzung durch Kompression des Wirbelkörpers 
       A1 stabile Impaktion des Wirbelkörpers 
       A2 Spaltbruch des Wirbelkörpers 
       A3 stabile Berstung des Wirbelkörpers 
Typ B Verletzung durch Distraktion des Wirbelkörpers 
       B1 
posteriore ligamentäre Zerreißung des Wirbelkörpers 
(durch Flexion/ Distraktion) 
       B2 
posteriore intraossäre Zerreißung des Wirbelkörpers 
(durch Flexion/ Distraktion) 
       B3 
anteriore Zerreißung des Wirbelkörpers durch die 
Bandscheibe hindurch (Hyperextension/ Abscherung) 
Typ C Verletzung durch Rotation des Wirbelkörpers 
       C1 Typ A Verletzung des Wirbelkörpers mit Rotation 
       C2 Typ B Verletzung des Wirbelkörpers mit Rotation 
       C3 Rotationscherfraktur des Wirbelkörpers 
Abb. II: Haupt- und Nebengruppen der AO-Klassifikation für Frakturen der thorakolumbalen 
Wirbelsäule  
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Abb. III: Einwohnerzahlen nach Altersgruppen  
[Kommunale Statistikstelle der Hansestadt Rostock 2014] 
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